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Abstract 

Medical-Assisted Treatment for opioid dependence – Social workers perspectives 

The aim of this qualitative study is to investigate social workers acting space within the social 

services abuse department in collaboration with the healthcare system concerning clients participating 

in Medication-Assisted Treatment programs for opioid dependence. The study has a qualitative and 

inductive approach and the material consists of six interviews with eight respondents from the social 

services abuse department. In our chapter with previous research we use material that relates to 

collaboration in the welfare organisation in general, a scientific article considering side abuse and a 

scientific article that investigates differences between private and public substance abuse programs in 

USA. For our analysis, we have applied Lipsky´s theory about street-level bureaucracy and 

Bertalanffy´s general systems theory. The results shows that social workers acting space and 

collaboration with Medication-Assisted Treatment programs is limited by the laws and guidelines 

within the bureaucratic organization. Experience within the field of socialwork and alliance with the 

client is the two main factors that increases the acting space and collaboration between the 

socialservices and the healthcare system. Two most important factors from our results that 

complicates the collaboration and limits the acting space for social workers in the socialservices abuse 

department is side abuse and comorbidity among the clients participating in Medication-Assisted 

Treatment programs. Challenging factors within the acting space and collaboration is also when the 

bureaucratic organization goals does not match the clients goals with treatment.  

 

 

 

Keywords: social worker, acting space, social services, healthcare system, collaboration, drug 

dependence, Medical-Assisted Treatment, side abuse, opioid abuse, comorbidity. 

 

  



   
 

 
 

Sammanfattning  

Den här uppsatsen handlar om socialsekreterares perspektiv på sitt handlingsutrymme och hur 

socialsekreterare i sitt arbete samverkar med hälso- och sjukvården när en klient deltar i 

läkemedelsassisterad behandling. Syftet med studien är att öka kunskapen om handlingsutrymmet för 

socialsekreterare inom socialtjänsten i samverkan med hälso- och sjukvården kring klienter med 

läkemedelsassisterad behandling för opioidberoende. Vår studie har en induktiv ansats och är 

genomförd med hjälp av en kvalitativ metod med semi-strukturerade intervjuer. Materialet som 

analyserats består av sex intervjuer med åtta respondenter från socialtjänstens vuxenenhet missbruk. 

Vi använder oss av tidigare forskning som relaterar till samverkan i välfärdsorganisationen, en 

vetenskaplig artikel kring sidomissbruk och en vetenskaplig artikel ur en akademisk tidskrift som 

undersöker skillnader mellan privata och offentliga missbruksbehandlingar i USA. Resultatet har 

analyserats med hjälp av Lipskys teori om Street-level bureaucrats om handlingsutrymme och 

Bertalanffys systemteori för att få att förstå samverkan i ett helhetsperspektiv. Studiens resultat visar 

att socialtjänstens handlingsutrymme och samverkan finns inom den byråkratiska organisationens 

lagar och riktlinjer. Faktorer som ökar handlingsutrymmet och samverkan för socialsekreteraren är 

erfarenhet i yrket och allians med klientens motivation. Utmanande faktorer i handlingsutrymmet och 

samverkan med hälso- och sjukvården är när den byråkratiska organisationens mål med insatsen inte 

stämmer överens med klientens mål med insatsen. De mest framträdande faktorerna i vårt resultat som 

försvårar samverkan och begränsar handlingsutrymmet är sidomissbruk och samsjuklighet hos 

klienten. 

 

 

Nyckelord: socialsekreterare, handlingsutrymme, socialtjänst, hälso- och sjukvård, samverkan, 

beroende, LARO, sidomissbruk, samsjuklighet. 
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1. Inledning 

Den här uppsatsen handlar om socialsekreterares perspektiv på hur samverkan med hälso- och 

sjukvården fungerar när en klient deltar i läkemedelsassisterad behandling. Läkemedelsassisterad 

behandling vid opioidberoende består av två delar. Den första innebär att patienten får läkemedel 

bestående av narkotika som är godkända för behandling av opioidberoende, medan den andra delen 

fokuserar på psykosocial behandling med stödinsatser samt psykologisk behandling. Enligt 4 kap. 5 § 

Hälso- och sjukvårdslagen (HSL, SFS 2017:30) är patientens behov, med respekt för dennes integritet 

och självbestämmande, utgångspunkten i behandlingen. Socialförvaltningen där socialsekreterare 

arbetar är underställd socialnämnden. Socialförvaltningen ska i enlighet med 1 kap 1 § 

Socialtjänstlagen (SoL, SFS 2001:453) verka för social och ekonomisk trygghet i kommunen. 

Sverige som välfärdsstat bygger i grunden på sociala rättigheter för sina medborgare. Dessa 

rättigheter är inte beroende av marknaden eller privata entreprenörer, utan alla har exempelvis rätt till 

medicinsk sjukvård vid sjukdom (Börjeson & Börjeson, 2015). Villkoren för socialt arbete beror till 

stor del på hur socialpolitiken och socialförsäkringssystem fungerar (a.a.). Systemets konstruktion och 

välfärdens övergripande organisering kan trots allt resultera i att vissa individer “faller igenom” och 

därför behöver stöd från det yttersta skyddsnätet som socialtjänsten ofta beskrivs som. Ansvaret för 

medborgarnas sociala skyddsnät ligger till stora delar på den kommunala socialtjänsten som styrs av 

sociallagstiftningen, framförallt Socialtjänstlagen. Socialtjänstens organisation är uppdelad i 

specialiserade enheter efter olika behovsområden, där socialarbetare arbetar med utgångspunkt i 

evidensbaserade metoder som förhåller sig till politiska och juridiska ramverk. Sociala insatser inom 

beroendevården bygger på frivillighet hos klienten med undantag för tvångsinsatser enligt Lagen om 

vård av missbrukare i vissa fall (LVM, SFS 1988:870) som personen döms till (Svensson & Karlsson, 

2018). 

Klienter som har läkemedelsassisterad behandling för opioidberoende har alltså insatser från både 

socialtjänst och hälso- och sjukvård samtidigt. Denna uppsats undersöker socialtjänstens perspektiv på 

arbete med läkemedelsassisterad behandling där socialtjänsten ansvarar för den psykosociala 

behandlingen kring klienten medan hälso- och sjukvården står för det medicinska ansvaret. I vår 

kvalitativa studie belyser vi samverkan och socialsekreterares handlingsutrymme i förhållande till 

hälso- och sjukvården. Vår uppsats knyter an till det sociala arbetet och de sociala problemen som kan 

finnas inom behandlande insatser vid narkotikamissbruk på individnivå. Meeuwisse & Swärd (2006) 

beskriver det som ett aktuellt dilemma inom socialt arbete där socialarbetare har svårigheter med hur 

de ska förhålla sig i balansen mellan klientens intressen och organisationens egna intressen. 

Uppsatsen berör handlingsutrymmet för socialsekreterare som befinner sig i denna byråkratiska 

organisation.  
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1.1 Problemformulering 

När en person med beroendeproblematik är i behov av rehabilitering kan insatser behöva koordineras 

för att hjälpa klienten med olika behovsområden och för att tydliggöra gemensamma mål (Alborn, 

2012). När en person är klient inom socialtjänsten och samtidigt patient inom sjukvården uppstår en 

situation där två olika aktörer inom välfärdssystemet behöver samverka med varandra. Denna typ av 

professionell samverkan möjliggör att klienten ges bättre förutsättningar inför behandlingen (a.a). 

Hälso- och sjukvårdslagens övergripande mål utgår ifrån livskvalitén för patienten och i 

Socialtjänstlagen finns mål som ekonomisk och social trygghet, aktivt deltagande i samhällslivet och 

jämlika levnadsvillkor. Målen ska utformas i samförstånd med klienten och vara vägledande för 

insatser från både vårdgivare och socialtjänst (Sandman & Fahlke, 2012).    

Socialsekreterare behöver således förhålla sig till de juridiska och strukturella ramar som styr 

svensk sjukvård likväl de som styr socialförvaltningen. Handlingsutrymme kan ses som det sättet som 

den professionella inom socialförvaltningen väljer att agera i förhållande till organisationens resurser, 

lagar och uppdrag (Svensson, Johnsson och Laanemets, 2008). Handlingsutrymmet inom 

socialförvaltningen är det utrymme som finns inom riktlinjer, tolkningar och interna traditioner (a.a.). 

Lipsky (1980) skriver om socialsekreterare som “gräsrotsbyråkrater”. Gräsrotsbyråkraten är den som i 

sitt dagliga arbete är länken mellan klienten och organisationen. Gräsrotsbyråkraten har en relativt 

stor frihet att utforma sitt handlingsutrymme och i detta arbeta till klientens förmån (a.a.). Lipsky´s 

teori är kritiserad, Howe (1991) skriver bland annat att Lipsky i sin teori utelämnat flera viktiga 

faktorer och att handlingsutrymmet för socialsekreterare inte alls är så stort som Lipsky i sin teori 

påstår. Howe (1991) menar att socialsekreterare bakbinds av sina chefer och av rutiner på 

arbetsplatsen vilket medför att socialsekreterarens handlingsutrymme är så begränsat att det endast 

finns inom områden som egentligen inte gör någon skillnad. 

Socialtjänst och hälso- och sjukvård kan formellt karakteriseras som två stora offentliga 

organisationer som kan betraktas genom ett systemteoretiskt samhälleligt perspektiv. Eftersom de har 

en relation till varandra så beskrivs de inom systemteorin som öppna system som har ett utbyte med 

omgivningen vilket leder till att systemet kan fortsätta återskapa sig själv och existera (Payne, 2015). 

För att systemen ska kunna samverka framgångsrikt med varandra måste båda utgå från en helhet och 

observera hela kontexten (Michailakis & Schirmer, 2017). Enligt Payne (2015) är det specifikt denna 

samverkan mellan enheterna som påverkar systemet och hela kontexten. 

I vår kvalitativa studie vill vi undersöka socialsekreterares handlingsutrymme och samverkan inom 

ramen för skilda lagrum i tvärprofessionellt arbete med läkemedelsassisterad behandling för klienter 

med opioidberoende.  
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1.2. Syfte och frågeställning 

Syftet med studien är att öka kunskapen om handlingsutrymmet för socialsekreterare inom 

socialtjänsten i samverkan med hälso- och sjukvården kring klienter med läkemedelsassisterad 

behandling för opioidberoende. 

 

Uppsatsens frågeställningar är 

 Vilket handlingsutrymme upplever sig socialsekreteraren ha i arbetet med klienten som deltar 

i läkemedelsassisterad behandling för opioidberoende? 

 Vad har socialsekreterare för erfarenheter av samverkan med hälso- och sjukvården vid 

läkemedelsassisterad behandling? 

 

1.3 Avgränsningar 

Studien avgränsas till att undersöka socialtjänstens missbruksenhet kring insatser som rör klienter som 

deltar i läkemedelsassisterad behandling. Analysen utgår ifrån socialsekreterares resonemang kring 

sitt handlingsutrymme och om hur samverkan fungerar med hälso- och sjukvården vid LARO. 

Eftersom studiens urval begränsats till att endast undersöka myndighetssidan blir det således endast 

socialsekreterares perspektiv som ges utrymme i uppsatsarbetet. 

 

1.3.1 Begrepp 

Samverkan: Vi använder ordet samverkan i uppsatsen då vi beskriver välfärdsorganisationer som 

organiserar sig formellt. I dagligt tal används även samarbete utifrån mer informella kontakter och är 

inte samma sak som samverkan i vår uppsats (Alborn, 2012). 

Klient/patient: En individ som är i behov av stöd från socialtjänsten kommer vi benämna med ordet 

klient och när personen är i behov av stöd från vårdgivare kommer vi använda ordet patient. 

Läkemedelsassisterad behandling vid opioidberoende: I uppsatsen kommer vi även använda 

förkortningen LARO när vi beskriver läkemedelsassisterad behandling/rehabilitering vid 

opioidberoende. 

Samsjuklighet: Med samsjuklighet menar vi i uppsatsen personer som har två eller flera 

sjukdomstillstånd samtidigt. Psykisk sjukdom och beroende är en kombination som förekommer. 

Neuropsykiatriska funktionsnedsättningar som ADHD, Aspergers syndrom, autism och Tourettes 

syndrom är mycket vanliga vid samsjuklighet. 
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2. Bakgrund 

2.1 Den svenska modellen 

Enligt Magnusson (2017) är den svenska välfärden, även kallad “den svenska modellen”, sprungen ur 

en tid efter andra världskriget. Välfärden är resultatet av samhällets socialpolitik och uppbyggnad av 

socialförsäkringssystem (Börjeson & Börjeson, 2015). I samband med industrialiseringen ökade de 

svenska medborgarnas sysselsättning vilket ledde till en bättre levnadsstandard överlag. Den svenska 

modellen ser inte exakt ut idag som den gjorde under 50- och 60-talet, men vissa drag kan fortfarande 

identifieras i hur välfärdsinstitutioner fungerar och är utformade (a.a.). Den svenska modellen är känd 

för sitt generösa välfärdsprogram. Internationellt ansågs Sverige som medelvägen mellan kapitalism 

och socialism där medborgarna erbjöds offentliga åtaganden av stat och kommun (Magnusson, 2017). 

Enligt Michailakis & Schirmer (2017) har socialt arbete en viktig funktion att binda samman 

välfärdsstatens allmänna socialpolitik med de individuella mottagare som behöver hjälp och stöd av 

samhället. Det sociala arbetet syftar till att tillhandahålla hjälp och stöd till individer som riskerar att 

exkluderas från olika gemenskaper i samhället, till exempel på bostadsmarknaden och 

arbetsmarknaden. Denna hjälp ska enligt Michailakis & Schirmer (2017) erbjudas i kontrollerade och 

organiserade former. Enligt Bengtsson & Melke (2014) finns det tre huvudprinciper som styr den 

svenska förvaltningspolitiken: demokrati, rättssäkerhet och effektivitet. Socialtjänsten är en regelstyrd 

organisation som arbetar utifrån lagar, förordningar och föreskrifter.  

 

2.1.1 Socialtjänstlagen och klienten 

Socialtjänstlagen (SoL, SFS 2001:453) är en av välfärdslagarna genom vilka välfärdsstaten utlovar 

medborgarna sociala rättigheter. Krav på självbestämmande och omsorg om den enskilde är centralt 

och fokuset ligger på att skydda individen (Storbjörk, 2012). Det finns en normaliserande aspekt i 

välfärdslagarna som syftar till att medborgarna ska vara som andra och ha det som andra beskriver 

Storbjörk (2012). De sociala rättigheterna kostar samhället stora summor och påverkas av ekonomiska 

och politiska konjunkturer. De är dock inte juridiskt bindande utan utgör målsättningar för 

välfärdsstatens arbete (a.a). Socialtjänstlagen är en ramlag med principer om frivillighet, 

självbestämmande, helhetssyn, kontinuitet, normalisering, valfrihet och tillvaratagande av 

medborgarnas resurser. Att samhällets socialtjänst ska “främja människors ekonomiska och sociala 

trygghet, jämlikhet i levnadsvillkor, aktivt deltagande i samhällslivet” anges som mål i 

Socialtjänstlagens portalparagraf (SoL, SFS 2001:453, 1 kap. 1 §). Enligt Bergmark & Lundström 

(2008) är det viktigt att socialarbetaren kan förhålla sig till och forma sitt arbete utifrån en helhetssyn 

som är den ledande principen som socialtjänstens insatser ska genomsyras av.  

Socialtjänstens enheter kan utifrån ett organisationsteoretiskt perspektiv beskrivas vara ordnade 

och uppdelade utifrån det specifika behovet hos klientgrupperna. Ett exempel på detta är att 

missbruksenheten skiljs åt från försörjningsstödsavdelningen vilket möjliggör att flera av klientens 
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sociala behov kan tillgodoses (a.a.). I kontakt med människor med beroende har socialtjänsten en 

särskild skyldighet att utreda, vilket regleras i 11 kap 4 § SoL (SoL, SFS 2001:453). Socialtjänsten har 

även ansvar för att se till att planera vården i samråd med klienten och ansvara för att planen följs 

(SoL, SFS 2001:453, 5 kap, 9 §). 

 

2.1.2 Hälso- och sjukvårdslagen och patienten 

Hälso- och sjukvårdslagen (HSL, SFS 2017:30) är en ramlag som anger mål och riktlinjer för hälso- 

och sjukvården, det vill säga för “åtgärder för att medicinskt förebygga, utreda och behandla 

sjukdomar och skador” (HSL, SFS 2017:30, 1 kap, 1 §). Vidare fastställer HSL att målet är “en god 

hälsa och en vård på lika villkor för hela befolkningen” (HSL, SFS 2017:30, 2 kap, 1 §.). Storbjörk 

(2012) skriver att HSL är en skyldighetslag som fastställer vårdgivares och landstingets skyldighet att 

ge befolkningen nödvändig vård och beskriver vilken nivå som ska eftersträvas. Till skillnad från SoL 

innehåller HSL inte begreppet “helhetssyn” men benämningen “god kvalité” vilket kan liknas med 

helhetssynen (a.a). Ett av målen inom HSL är att stärka patientens ställning genom begrepp som 

självbestämmande, samråd och respekt (a.a).  

 

2.2 Historien bakom läkemedelsassisterad behandling 

Enligt Johnson (2005) uppfanns metadon under andra världskriget efter att tyskarna hade blivit 

avstängda från opiumtillförseln och tyska forskare sökte en ersättning för att använda som 

smärtlindring för de tyska soldaterna. När kriget gick mot sitt slut fann amerikanska forskare andra 

användningsområden för metadon, det var betydligt lättare att trappa ner metadon än att sluta 

missbruka heroin eller morfin vilka ger abstinens. Vid Addiction Research Center i Lexington 

utvecklades en metod för avgiftning av opiatmissbrukare med hjälp av metadon. På 1950-talet blev 

metadonet mer och mer etablerat som effektivt preparat vid avgiftning. Vincent Dole, som var 

specialist på metabola sjukdomar i USA och arbetade som läkare i invärtes medicin, upptäckte av en 

tillfällighet att metadonet även kunde användas som behandlingsform i ett längre tidsperspektiv än 

vad som behövdes speciellt just för avgiftningen. Med Marie Nyswander, läkare och psykoanalytisk 

terapeut som behandlat heroinister med hjälp av psykoterapi genomförde Dole en studie över hur 

morfin bryts ner i människokroppen. Detta gjordes med hjälp av observationer av två 

heroinmissbrukare som fick fri tillgång till morfin under övervakning på sjukhus. Efter en längre tid 

med intravenösa morfindoser blev effekten att försökspersonerna blev apatiska och endast inväntade 

nästa injicering. När observationen var över skulle en avgiftning med metadon påbörjas och de två 

forskarna studerade hur detta preparat betedde sig inuti kroppen. Behandlingen resulterade i att 

patienterna började bli mer aktiva och motiverade till en livsförändring efter avgiftningen med 

metadon. Detta ledde till att studien utökades med ett flertal patienter och 22 heroinister ingick sedan i 

en påföljande observation. År 1965 kom den första officiella rapporten där forskarna kunde visa att 
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metadonbehandlingen ledde till att majoriteten av patienterna hade fått ett minskat begär efter 

narkotika. Resultatet visade dessutom att om patienterna själva tog heroin tillsammans med metadon 

så lämnades de utan någon större effekt, metadonets verkan gjorde att ruset blev blockerat. Studien 

mottogs positivt av amerikanska myndigheter och flertalet metadonkliniker började etableras runt om 

i landet. Vincent Doles framsteg med utveckling av metadonbehandlingen belönades med 

Laskerpriset vilket är den finaste utmärkelsen efter nobelpriset (a.a.).  

Lars Gunne docent i psykiatri från Sverige träffade Dole och Nyswander i New York 1965 och 

blev intresserad av metadonprojektet. År 1966 startades det första metadonprogrammet i Sverige som 

en forskningsverksamhet på Ulleråkers sjukhus i Uppsala (Svensson & Karlsson, 2018). År 1970 

presenterade Jan Henning Erikson, en av de som arbetat med programmet, sitt resultat. Resultatet 

visade att 21 personer var kvar i programmet av 28 patienter som startade (a.a.). Samtidigt som 

Ulleråkers metadonbehandlingsprogrammet pågick intensifierades debatten kring den ökade 

narkotikaanvändandet i samhället. År 1968 behandlade riksdagen frågan om hur narkotikan i 

samhället skulle bekämpas. Narkotikaanvändning skulle ses som ett hot mot samhället och bekämpas 

därefter. År 1984 införs mål för det svenska samhället som ska bli fritt från narkotika (a.a.). Även om 

metadonbehandlingen hade stöd i forskning som evidensbaserad behandlingsinsats fanns det ett starkt 

motstånd mot behandlingen från politiker, socialtjänst och intresseorganisationer. Dessa hävdade att 

metadon är narkotika och behandlingen med metadon är riskabel och samhällsfarlig. De som 

förespråkade programmet grundade sin uppfattning bland annat på resultat från Ulleråkers 

metadonbehandlingsprogram vilket gav stöd för tesen att metadonprogrammet är en förutsättning för 

att individen i beroende ska kunna tillgodogöra sig terapeutisk behandling (a.a.). Kritik som riktas mot 

programmet idag är de generösa intagnings kriterierna, vissa hävdar att forskare som stödjer LARO är 

köpta av läkemedelsbolag, att programmet tillåter ett visst sidomissbruk och att LARO bör vara ett 

sista alternativ när andra behandlingsinsatser är uttömda (a.a.). 

Nedan presenterar vi Socialstyrelsens föreskrifter gällande LARO och vad vårdgivare förhåller sig till 

för riktlinjer. 

 

2.2.1 Den svenska substitutionsbehandlingen  

I Sveriges substitutionsbehandlingar används preparaten buprenorfin eller metadon. Det är 

Socialstyrelsen som utfärdar riktlinjer och föreskrifter kring behandlingsformen som kallas 

Läkemedelsassisterad behandling vid opioidbeoende/LARO (SOFS 2016:1). Svensson & Karlsson 

(2018) med stöd av beroendeläkaren Peter Eges skildrar i sin bok Missbruk av heroin och andra 

opioider en modell som han jämför med den svenska substitutionsbehandling. 

Substitutionsbehandlingen innehåller både en medicinsk och psykosocial del, där den psykosociala 

delen har fokus på social behandling. Den medicinska behandlingen av beroendet syftar till att skapa 

en stabil och normal tillvaro så att den psykosociala behandlingen kan effektiviseras (a.a.). 
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2.2.2 Socialstyrelsen om underhållsbehandling   

Socialstyrelsen beslutar 1984 med stöd från Ulleråkers studier om metadonprogrammet att 

permanenta behandlingsprogrammet LARO. Socialstyrelsen utfärdade strikta riktlinjer med ett strängt 

regelverk, programmet använde sig av en “tak” konstruktion då det endast fick finnas ett visst antal 

vårdplatser tillgängliga för denna behandling (Svensson & Karlsson, 2018). Patienter som brutit mot 

reglerna straffades med en spärrtid och fick inte ansöka om programmet igen på upp till ett års tid 

(a.a.). Socialstyrelsen utfärdade nya riktlinjer januari 2005 Föreskrifter och allmänna råd om 

läkemedelsassisterad underhållsbehandling vid opiatberoende, vid tidpunkten finns det sex 

metadonprogram i Sverige (a.a.). Föreskrifterna handlade om att vårdgivare av LARO inte längre 

behöver få formellt tillstånd av Socialstyrelsen för att bedriva verksamhet vilket möjliggör för fler 

aktörer inom hälso- och sjukvården. Tidigare krav på fyra års intravenöst heroinmissbruk har skrivits 

om till två års dokumenterat opioidberoende. Detta har ytterligare reviderats och skrivs i nuvarande 

föreskrifter från 2016 (SOFS 2016:1) där dokumentationskravet tagits bort och läkaren istället 

bedömer om opioidberoendet pågått i minst ett år hos patienten. I nästa stycke kommer vi att beskriva 

vad de reviderade föreskrifterna från socialstyrelsen 2016 innebär. 

 

2.2.3 Socialtjänstens reviderade föreskrifter 2016 

I dagsläget finns det 187 registrerade vårdgivare av LARO enligt inspektionen för vård och omsorgs 

statistik (IVO, 2019). Socialstyrelsen reviderade sina föreskrifter och allmänna råd om LARO 2016 

(SOSFS 2016:1). Den 15 februari trädde de reviderade föreskrifterna från socialstyrelsen i kraft och 

innebar bland annat att det tidigare kravet på två års dokumentation om opioidmissbruk sänks till ett 

krav på att den behandlande läkaren får bedöma om beroendet har varit årslångt. De nya föreskrifterna 

förtydligar kravet på att vårdgivaren som erbjuder läkemedelsassisterad behandling ska erbjuda 

patienten psykologisk-, psykosocial behandling eller psykosociala stödinsatser. Kompletterande 

psykologisk och psykosociala stöd och behandlingsinsatser har varit en bärande ide från första studien 

om metadonprogrammet skriver Svensson & Karlsson (2018). Patienten ges möjlighet att successivt 

själv få hantera sin medicin efter tre månader i stället för tidigare sex månader (SOSFS 2016:1). De 

nya föreskrifterna innebär också att alla som är beroende av opioidpreparat kan ordineras LARO och 

inte som tidigare endast till de som är beroende av opiater. En ökad symtomtolerans inom LARO är 

en faktor som Svensson & Karlsson (2018) beskriver har utvecklats under 2010-talet. Detta innebär 

att personer som genom återfall, använder andra illegala droger som ett symtom på sitt beroende- eller 

missbruksproblematik inte stängs av från programmet. Individer tillåts även att påbörja LARO när det 

förekommer ett mer avancerat missbruk av andra droger förutom opioider (a.a.). Svensson & Karlsson 

(2018) använder benämningen “terapiresistenta” för de patienter som under substitutionsbehandling 

fortsätter missbruka opioider och andra droger samtidigt som de deltar i programmet. Dessa 

företeelser som ökat sedan Socialstyrelsen reviderade sina föreskrifter leder till en utmaning för de 

berörda inom området. Svensson & Karlsson (2018) skriver att det är bra att individerna inte avslutas 
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från programmet men samtidigt måste LARO-teamet hantera dessa patienter så de inte förstör 

förutsättningarna att lyckas för andra patienter. En lösning som Svensson & Karlsson (2018) beskriver 

är beroendeforskaren och läkaren Johan Kakkos (2011) förslag om nischade mottagningar för 

patienter med pågående sidomissbruk samtidigt som de deltar i LARO. Förslaget har både för- och 

nackdelar menar Svensson & Karlsson (2018), det kan göra det svårare för patienter att komma 

tillrätta med sitt problembeteende. Vården bör då sträva efter att patienten ska återgå till det ordinarie 

vårdprogrammet när sidomissbruket upphört. 

 

2.2.4 Hälso och sjukvården och Socialtjänstlagen i samverkan  

När medborgaren själv söker vård aktualiseras denne enligt HSL, medan enligt SoL har medborgare 

med beroende rätt att få hjälp. Vid ett tungt missbruk måste socialtjänsten agera och principen om 

självbestämmande får inte utgöra ett hinder, vilket står angivet i förarbetena till socialtjänstlagen 

(prop. 1987/88:147). Storbjörk (2012) argumenterar för att LARO regleras med belöning och 

sanktioner utefter läkarens bedömning av skötsamhet. Om patienten närvarar i behandlingen, visar 

ärlighet och är skötsam i programmet kan denne belönas genom att få ta större ansvar med att hantera 

sitt läkemedel på egen hand. Om patienten istället brister i punkterna ovan kan den fråntas den lagliga 

rätten till vårdprogrammet under en viss tid. Den moraliska skyldigheten att leva missbruksfritt och 

icke-destruktivt, vara delaktig och motiverad till att leva drogfritt, beskriver Storbjörk (2012) är en 

begräsning i medborgarnas lagstiftade rättigheter och möjligheter till inflytande inom sjukvård och 

socialtjänst. Den hjälp som medborgare kan få är villkorad, begränsad och behovsprövad. Det som 

skiljer HSL och SoL åt är att medborgaren kan överklaga ett beslut som är beslutat med stöd av SoL 

till Förvaltningsrätten för att få den professionellas bedömning prövad. Detta sätter Storbjörk (2012) i 

perspektiv till förslag som Missbruksutredningen lagt fram (SOU 2011:35). Utredningen ger förslag 

på att det huvudsakliga ansvaret för behandling av missbruk som idag är socialtjänstens ansvar flyttas 

till sjukvården. Detta, beskriver Storbjörk (2012), skulle medföra att medborgare får minskade 

rättigheter och möjligheter att kräva vård. 

 

2.3 Samverkan 

Samverkan står för utbyte, öppenhet och mångsidighet beskriver Bergmark & Lundström (2008). 

Genom samverkan möjliggörs en mer effektiv och fungerande välfärdsstat. Samverkan är i hög grad 

aktuell då det kommer till beroendevård. Men samverkan har inget värde i sig beskriver Alborn 

(2012), utan är ett verktyg som bör användas när ansvarsområden överlappar varandra och när de 

samverkande parternas olika uppgifter skapar bättre förutsättningar för att ge klienten adekvat vård 

och behandling. Beroendevården är ett område där alla runt en klient eller patient möter en människa 

med komplexa problem vilket ställer krav på strukturerade former av samverkan. Specialiseringen 

inom vården, anser Alborn (2012), har medfört subspecialiseringar som exempelvis LARO. Genom 
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att specialisera sig inom delorganisationen skapas en avgränsning för specifika målgrupper av 

klienter/patienter med ett specifikt budgetansvar inom själva moderorganisationen. Alborn (2012) 

beskriver att detta underlättar ansvars- och resursfördelningen mellan olika verksamheter och 

myndigheter. Alborn (2012) redogör för behovet av att vidareutveckla samverkan mellan 

organisationerna med ett exempel, att istället för att skicka patienter mellan olika vårdgivare 

möjliggöra förflyttningen av verksamheterna. Beroendeproblematik består ofta av multifaktoriella 

problem och en specialiserad behandling för beroendeproblematik bör alltid utgå från 

tvärprofessionella team (a.a.). Ett ökat samarbete mellan vårdgivare skulle gynna patienten som då 

skulle få behandling av ett team som tillsammans besitter kompetens för att behandla såväl sociala 

som medicinska och psykologiska problem.  

 

2.3.1 Kommun och landsting 

Enligt SoL ska socialnämnden aktivt sörja för att den enskilde missbrukaren får den hjälp och vård 

som han eller hon behöver för att komma ifrån missbruket. Nämnden ska i samförstånd med den 

enskilde planera hjälpen och vården och noga bevaka att planen fullföljs. Kommunen ska ingå en 

överenskommelse med landstinget om ett samarbete i fråga om personer som missbrukar bland annat 

alkohol, narkotika, andra beroende framkallande medel och läkemedel. (SoL, SFS 2001:453, 5 kap 9 

§ och 9a §). Socialtjänsten har alltså ett övergripande ansvar för att se till att personer med 

beroendeproblematik får adekvat vård och för uppföljning av insatserna.  

Hälso- och sjukvården har skyldighet att erbjuda god vård på lika villkor för hela befolkningen 

(HSL, SFS 2017:30, 3 kap 1 § och 5 kap 1 §). Vården ska bygga på respekt för patientens 

självbestämmande och integritet. (HSL, SFS 2017:30, kap 5, 1 § 1.) Hälso- och sjukvården har alltså, 

i motsats till socialtjänsten, inget övergripande ansvar för att behandling vid missbruk kommer till 

stånd om inte patienten själv vill det. Vårdgivaren som har möjlighet att i kontakten med patienterna 

identifiera ett eventuellt missbruk kan erbjuda vård, men vården bygger på patientens frivilliga 

deltagande om inte ett beslut enligt någon av tvångslagarna är aktuell. En läkare har 

anmälningsskyldighet till socialnämnden enligt Lagen om vård av missbrukare i vissa fall: “En läkare 

skall genast göra anmälan till socialnämnden, om han eller hon i sin verksamhet kommer i kontakt 

med någon som kan antas vara i behov av omedelbart omhändertagande enligt 13 § eller vård enligt 

denna lag och läkaren bedömer att denne inte kan beredas tillfredsställande vård eller behandling 

genom läkarens egen försorg eller i övrigt inom hälso- och sjukvården.” (LVM, SFS 1988:870, 6 §). 

Kommuner och landsting delar idag ansvaret för att organisera missbruks- och beroendevården. 

Svensson & Karlsson (2018) beskriver att landstinget ansvarar för de medicinska insatserna som 

abstinensbehandling och LARO och socialtjänsten ansvarar för psykosocial vård och 

behandlingsinsatser för att hjälpa individer att leva ett liv fritt från beroende. Landsting och kommun 

är skyldiga att utarbeta samverkansavtal om vem som tillhandahåller vilka vårdinsatser kring 

beroende (a.a.). Denna samverkan regleras i 16 kap 3 § HSL (HSL, SFS 2017:30) och i 5 kap 9a § 
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SoL (SoL, SFS 2001:453). När individer som genomgår LARO har insatser från socialtjänst har 

hälso- och sjukvården och socialtjänsten en skyldighet att tillsammans upprätta en samordnad 

individuell plan (SIP), detta regleras i 16 kap 4 § HSL (HSL, SFS 2017:30) och 2 kap 7 § SoL (SoL, 

SFS 2001:453). Enligt Socialtjänstlagen måste detta ske med klientens samtycke och är till för att 

individen ska få sina behov tillgodosedda (a.a.). 
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3. Tidigare forskning 
I detta kapitel presenteras den forskning som använts för att analysera resultatet i uppsatsen. 

Forskning som valts ut relaterar till samverkan och handlingsutrymme i välfärdsorganisationen, en 

vetenskaplig artikel kring sidomissbruk och en vetenskaplig artikel ur en akademisk tidskrift som 

undersöker skillnader mellan privata och offentliga missbruksbehandlingar i USA.  

 

3.1 Huvudmännens ansvarsfördelning 

Det finns en uppfattning om att missbruks- och beroendevårdens ansvarsfördelning är diffus. Denna 

diffusa uppdelning rörande ansvarsfördelning mellan huvudmännen inom beroendevården har 

kritiserats i offentliga utredningar sedan tidigare, dels i betänkandet “Personer i tungt missbruk” 

(SOU 2005:82) men även i den senare statliga utredningen genomförd 2011, “Bättre insatser vid 

missbruk och beroende” (SOU 2011:35). Utredningen föreslår att istället för socialtjänsten som idag 

har huvudansvaret för personer med missbruk ska sjukvården ska ha det övergripande 

behandlingsansvaret.  

 

3.2 Vårdvalets påverkan för samverkan 

I rapporten Valfrihet och egenmakt - en utvärdering av region Skånes vårdval för LARO har Lisa 

Andersson och Björn Johnson (2018) på uppdrag av Malmö Universitet undersökt vårdvalets 

påverkan utifrån olika perspektiv. Intressant för denna uppsats är särskilt kap 9 som berör 

samverkanspartners perspektiv på LARO. Författarna har i denna del intervjuat socialsekreterare som 

respondenter från Lund, Malmö och Helsingborgs socialtjänst. Vårdvalet som regleras genom lagen 

om valfrihet i regionen har medför att antalet LARO-mottagningar har ökat i antal skriver författarna. 

Den samverkan som mottagningar har med socialtjänsten kring klienter rör främst det psykosociala 

stödet, boendestöd, behandlingsinsatser och LVM. I rapporten skriver Andersson & Johnson (2018) 

att socialtjänsten ofta möter klienter med omfattande sidomissbruk som är i behov av ett mer 

omfattande stöd. De patienter som det går bra för i LARO-programmet kommer socialtjänsten inte i 

kontakt med. Efter vårdvalet har samverkan mellan LARO och socialtjänsten ökat enligt rapporten, 

dels för att patientgruppen ökat i antal och att kompletterande insatser från socialtjänsten också har 

ökat. Respondenterna i rapporten tycker att samverkan fungerar ganska väl och att personliga 

kontakter med personal i LARO-verksamheter och tidigare erfarenheter är något som underlättar 

samverkan. De upplever också att bemötandet från läkare på LARO-mottagningar blivit bättre. Den 

lagstadgade samordnade individuella planen (SIP) kring klienter som måste upprättas om så behövs 

även har bidragit till ökad samverkan. Respondenterna tycker att i vissa fall bör läkarna motivera 

klienten mer om han eller hon är negativt inställd till att upprätta en SIP. Respondenterna anser att de 

ofta kopplas in för sent i problematiska ärenden och att LARO bör ta ett större helhetsansvar för 

patienterna. Ibland kan läkarna begära att socialtjänsten ska ge andra insatser till klienten och säger att 
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de annars behöver skriva en LVM-anmälan för att klienterna är i ett så pass dåligt skick. 

Socialsekreterare säger att detta inte är bra varken för klienten eller utifrån ett ekonomiskt perspektiv, 

då placeringar på LVM-hem är dyra i jämförelse med andra insatser.  

Rapporten berör också förskrivning av bensodiazepiner som sker via LARO, en diskussion som 

blivit mer laddad över tid skriver Andersson & Johnson (2018). Respondenterna såg en skillnad 

mellan hur restriktiva eller liberala olika LARO-mottagningar var vid förskrivning av 

bensodiazepiner. Som en anpassning till förändringsprocessen med vårdval reviderade Socialstyrelsen 

under studiens gång år 2016 sina föreskrifter och allmänna råd om LARO och författarna förklarar att 

det kan vara svårt att härleda resultatet i rapporten till vårdvalet, de förändrade föreskrifterna eller en 

klinisk förändring på LARO-mottagningarna. Socialstyrelsen reviderade sina föreskrifter bland annat 

för att patienterna inte ska drabbas av ofrivilliga utskrivningar eller få andra oönskade konsekvenser 

under deltagandet i LARO och även för att personer med omfattande blandmissbruk ska få vara med i 

programmet. 

 

3.2.1 Drogfrihet inför LARO 

I en studie som publicerades i Läkartidningen i januari 2014 undersöker Orsolya Hoffman, Fredrik 

Frisell och Tomas Ljungberg (2014), verksamma som överläkare och forskare inom beroendevården, 

huruvida dokumenterad drogfrihet före insättning av LARO påverkar resultatet av behandlingen. De 

hoppas hitta en faktor som är påverkbar och kan leda till förbättrad behandlingseffekt (a.a.). 

Författarna bygger sin studie på erfarenheten av att allt sidomissbruk av både opioider och icke-

opioider under pågående LARO är ett betydande problem, men att det särskilt är missbruket av icke-

opioider, dvs alkohol eller andra narkotiska preparat än opiater, som försämrar prognosen för 

behandlingen. Studien gjordes via en retroaktiv datainsamling från journaler för de som var inskrivna 

i LARO-programmet mellan åren 2006 och 2011 i Landstinget Sörmland. Enligt föreskrifter som 

gällde under dessa år skulle patienten uppvisa en viss tids drogfrihet innan insättning av LARO. 

Tidsspannet för drogfrihet varierade över åren som studerades. Studiens resultat visar att 

behandlingsframgången ökar signifikant i relation till längre period av dokumenterad drogfrihet före 

behandlingsstarten. Författarnas slutsats är att inslussningskriterierna är en av framgångsfaktorerna för 

lyckad behandling. Sambandet är en viktig upptäckt, menar författarna, då detta är en påverkningsbar 

faktor. Författarna kunde se att, i de fall där två månaders drogfrihet var kravet, kunde patienten få 

behandlingsinsatser på exempelvis ett LVM-hem för sitt allvarliga sidomissbruk redan under 

utredningstiden och före insättning av LARO. Detta medförde att fler patienter var kvar i programmet 

under längre tid och två tredjedelar var drogfria efter ett års tid i jämförelse med 1 av 10 då kriterierna 

för drogfrihet vid inslussning inte var drogfrihet under två månaders tid. Författarna argumenterar 

också för att patienterna vid insättning av LARO inte fokuserar på läkemedlet och dosen om de 

genomgått behandling inför inskrivning, utan har fokus på att det är deras egna handlingar som 

resulterar i ett drogfritt liv (a.a). 
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3.3 Internationell forskning 

Roman, Ducharme & Knudsen (2006) har skrivit forskningsartikeln med titeln - Patterns of 

organizations and management in private and public substance abuse programs, som handlar om en 

undersökning som fokuserar på att mäta organisatoriska och medicinska förhållanden i olika 

behandlingsformer för missbruk i USA, bland annat opioidmissbruk. Författarna gör en jämförelse 

mellan två olika behandlingsprogram i både den offentliga sektorn och i den privata. 

Forskningsrapporten visar att det finns märkbara skillnader när det kommer till strukturella faktorer 

inom organisationerna, personal, tjänsteleveransen och klienterna som får behandling. 

Sammanfattningsvis visar undersökningens resultat att det är vanligare med läkemedelsassisterad 

behandling bland de privata aktörerna, medan det i de offentliga vårdinrättningarna finns även andra 

behandlingsformer att tillgå. Undersökningen visar att endast 58 procent av alla kliniker erbjuder en 

integrerad behandling med fokus på både missbruk och psykosocial problematik samtidigt och att i 

den mån det förekommer är det vanligast i de privata behandlingsklinikerna. Siffror från 

undersökningen visar att färre kliniker inom den privata sektorn under 2003 hade färre rapporterade 

erbjudanden om integrerad vård än under 1995. Rapporten visar att det under 2005 var betydligt mer 

sannolikt än tidigare att klienter med dubbeldiagnoser hänvisades till andra leverantörer. Det finns en 

diskussion om att även om effektiviteten med läkemedelsassisterad behandling är omdebatterad och 

ifrågasatt i branschen, så är det ändå uppenbart att det är många som slutför vård inom detta system 

och därefter fortsätter leva ett liv inom normala gränser (a.a.). 
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4. Metod och material 

4.1 Forskningsansats 

Vår studie är genomförd med hjälp av en kvalitativ metod där materialet som analyseras består av sex 

intervjuer med åtta respondenter från socialtjänsten. En induktiv ansats har varit grundläggande för 

vår kandidatuppsats eftersom syftet med studien är att öka kunskapen om socialsekreterares 

perspektiv och upplevelser i frågan. För att studiens syfte på bästa sätt skulle besvaras har vi använt 

oss av en förbestämd semistrukturerad intervjuguide. Enligt Bryman (2011) innebär en kvalitativ 

metod ett tolkande synsätt. Utgångspunkten är deltagarnas uppfattningar av och perspektiv på vad 

som är betydelsefullt i sammanhanget. En induktiv ansats innebär att empirin som samlats in utgör 

studiens teori. 

 

4.2 Förförståelse 

Thurén (2007) beskriver förförståelsen som att våra erfarenheter inom ett visst ämne leder till att vi 

uppfattar saker olika. Vi har en haft liten förförståelse när det kommer till substitutionsbehandling, 

socialtjänstens ansvarsområden och vilka aktörer som samverkar kring klienten. Den ena av oss har 

inte haft någon kunskap alls om hur det går till när socialtjänsten arbetar med dessa frågor. Den andre 

utav uppsatsens författare har haft mer förförståelse då denne gjort sin praktik inom socialtjänsten 

missbruksenheten och där av blivit introducerad till olika behandlingsformer. Vi har följt med i 

samhällsdebatten kring narkotika och har haft en neutral utgångspunkt för ämnet. För att få en 

tydligare bild om forskningsområdet började vi med att läsa om metadonets och 

substitutionsbehandlingarnas uppkomst och om opioidberoende. Vi sökte debattartiklar och tidigare 

forskning om klienter som tagit sig ur sitt heroinmissbruk. Detta gjordes för att skapa oss en bild av 

hur behandlingen fungerar och för att vi skulle få en uppfattning om arbetssituationen som 

socialtjänsten och sjukvården befinner sig inom. I vår litteratursökning upptäckte vi tidigt att 

opioidmissbruk och läkemedelsassisterad behandling är ett känsligt ämne med starka motsättningar i 

samhället. Vi fann inte argument för att socialtjänstens arbete skulle vara ifrågasatt generellt just kring 

opioidmissbruk. Litteratursökningen pekade mer på att personer “faller genom stolarna” och att 

samsjuklighet är en problematisk faktor. 

Socialstyrelsens föreskrifter om riktlinjer för socialtjänstens arbete och uppföljningar inom hälso 

och sjukvård kring LARO har varit en hjälp för oss för att skapa en uppfattning och förståelse om 

området. För att söka information har vi även tittat på andra kandidatuppsatser inom området 

missbruk. Där har vi använt oss av sökorden “läkemedelsassisterad behandling” och “socialtjänst och 

sjukvård”. Vi har haft svårigheter med att hitta tidigare forskning om specifikt socialsekreterares 

erfarenheter av samverkan med hälso och sjukvård vid opioidmissbruk. När vi söker på ordet 

“samverkan” är det endast samverkan mellan skola och socialtjänst vi får som resultat och därför har 

vi även använt ord som “samarbete” och “opioidmissbrukare”. 
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4.3 Urval 

Bryman (2011) beskriver bekvämlighetsurval som ett sätt att använda intervjupersoner som finns 

tillgängliga och urvalet baseras på människor inom ett specifikt område. Författaren redogör för hur 

ett bekvämlighetsurval kan generera intressanta resultat men att det samtidigt är omöjligt att 

generalisera det slutgiltiga resultatet. Vi har använt oss av ett målinriktat bekvämlighetsurval med en 

snöbollseffekt då vi valt ut informanter för att kunna svara upp till studiens syfte och frågeställningar. 

Bryman (2011) skriver att ett snöbollsurval är en form av bekvämlighetsurval där intervjupersoner 

väljs ut som är relevanta för undersökningens tema och forskaren tar sedan hjälp av dessa för att 

etablera kontakt med ytterligare respondenter. Via mejl har vi varit i kontakt med vårdgivare inom 

LARO, stadsdelsförvaltningar och kommuner där socialsekreterare inom missbruksenheten arbetar. 

Vi har huvudsakligen utgått ifrån två stora städer i Sverige när vi letat efter intervjupersoner till vår 

studie. När vi har skickat ut förfrågningar har vi använt oss av stadsdelsförvaltningar och kommuners 

hemsidor för att mejla till olika mottagningsgrupper. Vi har även använt oss av en Facebookgrupp 

kallad “Socionom” där vi lagt upp en officiell intervjuförfrågan riktade till professioner som arbetar 

med patienter/klienter som ingår i läkemedelsassisterad behandling. Detta gav resultat och en person 

anmälde sitt intresse för att medverka i vår studie. Därefter kontaktades en enhetschef på en 

stadsdelsförvaltning inom missbruksenheten genom en personlig kontakt med en av forskarna. 

Enhetschefen vidarebefordrade intervjuförfrågan till andra socialsekreterare som arbetade inom 

samma arbetsplats vilket resulterade i två genomförda intervjuer med tre respondenter. En av oss tog 

kontakt med sin före detta handledare från sin genomförda praktiktermin på missbruksenheten och via 

denna kontakt genomfördes tre intervjuer totalt med fyra respondenter.  

 

4.3.1 Svårigheter i urvalsprocessen  

I början av skrivprocessen ville vi undersöka substitutionsbehandling utifrån ett helhetsperspektiv. 

Därför hade vi som målsättning att hitta intervjupersoner från de tre berörda parterna inom 

läkemedelsassisterad behandling vilka innefattar hälso- och sjukvården, socialtjänsten och klienterna. 

Dock har vi haft svårigheter med att få tag på respondenter som arbetar som vårdgivare inom 

behandlingen och även klienter som ingår i programmet. Skälen till att behandlare inom hälso- och 

sjukvården avböjt medverkan har förklarats med hänvisning till sekretess kring patienten. När det 

kommer till de som genomgår behandling har det varit en svår grupp att nå och därför har det varit 

problematiskt att etablera någon kontakt. Vi har varit i kontakt med brukarföreningar i två stora städer 

utan att få någon återkoppling på intervjuförfrågan. Svårigheterna med att nå de olika målgrupperna 

har resulterat i att vårt syfte och frågeställningar har förändrats under skrivprocessen och därför har 

studien begränsats till att endast utgå från socialsekreterares perspektiv kring handlingsutrymme och 

samverkan med vårdgivare av LARO.  
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4.4 Studiens genomförande 

Studiens underlag har genomförts utifrån kvalitativa intervjuer och vi har använt vetenskapliga studier 

och litteratur. Vi har genomfört sex intervjuer med socialsekreterare inom vuxenenheten/missbruk. 

Vid två av intervjuerna deltog två respondenter samtidigt vilket betyder att vi samlat in data från åtta 

olika intervjupersoner. Vid fyra av de sex genomförda intervjuerna har vi båda deltagit tillsammans 

och varit på plats fysiskt under intervjuerna. Under dessa tillfällen har vi haft ansvar för hälften av 

frågorna var, vilka vi delat upp mellan oss innan vi träffat respondenten. Vid de andra två intervjuerna 

där endast en av oss medverkat, har den andra forskaren istället transkriberat intervjun för att bli 

delaktig i processen och förstå vad som har blivit sagt.  

Bryman (2011) beskriver den semistrukturerade intervjuformen där intervjun genomförs med stöd 

från en färdig intervjuguide. Metoden är samtidigt tillräckligt öppen för att intervjuaren ska kunna 

ställa eventuella följdfrågor till respondenten (a.a.). Våra intervjuer har varit utformade med hjälp av 

en semistrukturerad intervjuguide där ett antal förberedda frågor använts för att samla in data. Med 

hjälp av den semistrukturerade metoden har respondenten haft möjlighet att diskutera fritt kring 

frågorna och utveckla egna resonemang och reflektioner i sina svar. Detta har varit värdefullt för att 

försöka förstå frågorna utifrån socialsekreterarens perspektiv och upplevelser. Intervjuguiden skrevs 

fram utifrån uppsatsens syfte och frågeställningar och vi har använt olika teman för att formulera och 

kategorisera frågorna. När vi hade bestämt vilka teman som var relevanta för vårt syfte kunde vi 

sortera bort de frågor som inte var väsentliga för vårt ändamål med studien. En svårighet som vi 

upplevde under intervjuerna var att vissa respondenter kände sig obekväma när inspelningen var på. 

När vi stängde av den ville vissa av respondenterna fortsätta samtalet och uttryckte mer personliga 

åsikter än tidigare. Dessa åsikter har vi inte tagit med i vårt uppsatsarbete. 

Enligt Bryman (2011) medför inspelade intervjuer och möjligheten till transkription flera fördelar. 

Författaren beskriver att det är lättare att memorera materialet, det finns möjlighet att kunna upprepa 

genomgången av intervjun och att kunna analysera materialet på ett mer noggrant sätt (a.a.). Vi har 

valt att spela in våra intervjuer för att på bästa sätt vara närvarande i samtalet med respondenterna och 

för att underlätta transkriberingen av materialet. De inspelade intervjuerna har noga transkriberats för 

att sedan analyseras till vårt resultat. Bryman (2011) beskriver en tematisk analys där olika centrala 

teman och subteman skapas från datan som samlats in. Den tematiska processen tar långt tid att utföra 

och kräver att materialet läses igenom noggrant flera gånger (a.a.). I vår studie har vi använt oss av en 

tematisk analys för att synliggöra de viktigaste delarna från resultatet. Genom att kategorisera våra 

transkriberingar och plocka ut relevanta nyckelord och meningar har vi kunnat skapa ett resultat med 

olika teman. Våra centrala teman är: Socialtjänstens handlingsutrymme vid läkemedelsassisterad 

rehabilitering. Här ingår tre subkategorier: Socialtjänstens helhetssyn, helhetsperspektivet kring 

människan, andra droger och LARO. Det andra huvudtemat är Socialsekreterares erfarenheter av 
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samverkan med vårdgivare av läkemedelsassisterad rehabilitering vid opioidberoende, med 

subkategorier: Remiss, multidiciplinära team och respondenter med lång arbetslivserfarenhet. 

Arbetet mellan oss forskare har utförts genom att vi haft en uppdelning av olika ansvarsområden. I 

samband med intervjuerna har vi haft några fysiska träffar men huvudsakligen har vi arbetat med 

uppsatsen via telefon. 

 

4.5 Kritisk metoddiskussion 

Bryman (2011) förklarar att ett bekvämlighetsurval inte går att generalisera eftersom det endast är ett 

stickprov i verksamheter. I vår studie har vi använt oss av ett bekvämlighetsurval och vid flera av 

intervjuerna har respondenterna även varit från samma enhet. Detta medför en ökad risk för att 

respondenterna kunnat informera varandra om deras deltagande i samma studie och att de kan 

förbereda sina svar och vilka åsikter och erfarenheter de vill framhäva. Intervjutillfällena har sett olika 

ut vilket kunnat påverka diskussionen i intervjun. Vid två intervjutillfällen deltog två respondenter 

samtidigt. I en av dessa tillkom den ena respondenten efter att intervjun hade pågått ett tag.  

Eftersom vårt urval har begränsats till respondenter från socialtjänsten kommer vi endast få höra 

deras version och perspektiv. Det finns en risk att de socialsekreterare som låtit sig intervjuas i vår 

studie eventuellt kan ha en mer liberal eller icke liberal inställning till LARO och därför förhåller sig 

mer öppna inför harm reduction i jämförelse med andra socialsekreterare inom förvaltningen. Den 

mer liberala eller icke liberala inställningen tänker vi kan uppkomma av att socialsekreteraren 

dagligen bevittnar konsekvenserna som följer med missbrukets komplexitet. Detta har dock inte 

någon påverkan på vårt sammantagna resultat eftersom slutsatsen i studien visar att det är flera 

faktorer som är problematiska då det kommer till handlingsutrymmet för socialsekreteraren i 

samverkan med hälso- och sjukvården inom insatser som rör LARO. Respondenterna har på egen 

hand problematiserat kring aspekter som vi lyfter fram i resultatet. Huruvida våra respondenters 

grundläggande värderingar kring harm reduction och missbruksbehandling är mer eller mindre 

liberala spelar därför mindre roll i sammanhanget då vi inte anser detta kunna inverka på studiens 

sammanfattade resultat. Vi forskare har dock uppfattningen att respondenterna som ingått i studien 

har en icke dömande och har en holistisk helhetssyn kring människan eftersom personer med 

beroendeproblematik omfattas av komplexa förhållanden. 

 

4.6 Forskningsetik 

Enligt Bryman (2011) är de grundläggande forskningsetiska principerna integritet, frivillighet, 

anonymitet och konfidentialitet. Dessa har vi beaktat i genomförandet av vår studie. Inför intervjuerna 

skickade vi ut ett informerat samtycke till samtliga informanter där de fick ta ställning till om de ville 

medverka i studien utifrån de forskningsetiska principerna. Enligt Bryman (2011) handlar 

informationskravet om att informanterna blir informerade om vad uppsatsen syftar till att undersöka, 
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samtyckeskravet betyder att informanterna själva fått bestämma om de vill deltaga i studien, 

konfidentialitetskravet innefattar att alla informanters deltagande i studien behandlas med 

konfidentialitet och slutligen nyttjandekravet då informationen tydliggjort att uppgifterna endast 

kommer användas till studiens syfte och genomförande. Inför varje intervjutillfälle har vi haft med oss 

en samtyckesblankett med informationen som beskrivs ovan. Respondenterna har sedan skrivit under 

om de godkänner sin medverkan. Vi har varit noga med att inte undanröja personers arbetsplatser och 

personuppgifter genom att inte skriva ut namn på kommun, stadsdelsförvaltning eller kön.  

 

4.7 Studiens tillförlitlighet 

Enligt Bryman (2011) är ett resultat generaliserbart då det är ett representativt urval från den 

population som blivit undersökt. Vår studie omfattar två stadsdelsförvaltningar och en kommun i 

Sverige vilket inte är generaliserbart för hur socialtjänsten arbetar i hela landet. Enligt Djurfeldt, 

Larsson & Stjärnhagen (2010) innebär reliabilitet huruvida en studie är tillförlitlig eller inte. Detta går 

att mäta i de fall då det kan förväntas att samma resultat uppnås om studien genomförs igen. I vår typ 

av studie går det inte att generalisera resultat, utan det är endast en undersökning utifrån ett stickprov. 

Detta medför att motsvarande studie med ett annat stickprov rimligtvis leder till ett annat resultat. 

Djurfeldt et al. (2010) menar att validitet är huruvida forskaren har lyckats undersöka det som studien 

syftade till att mäta. I vår studie har den kvalitativa metoden tillgodosett studiens syfte och 

frågeställningar då den haft fokus på respondenternas perspektiv och erfarenheter. Detta visar således 

att metoderna varit tillräckliga för att svara upp mot uppsatsens mål och därför har validiteten för 

studien blivit tillgodosedd. 
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5. Teori 

I uppsatsen används Lipsky´s teori om street-level bureaucrats för att kunna förstå och analysera 

socialtjänstens handlingsutrymme. För att förstå samverkan med hälso- och sjukvården tillämpas 

Bertalanffy´s generella systemteori. Nedan presenteras teorierna och de begrepp som används för att 

tolka materialet som ingår i studien. 

 

5.1 Street-level bureaucrats 

 

5.1.1 Byråkrati 

Byråkrati kan ses som en ett fenomen som omfattar olika variabler. Den omfattas av inre och yttre 

aspekter det vill säga de inomorganisatoriska förhållandena och hur organisationen öppnar sig mot 

yttervärlden (Johansson, 2007). En byråkratisk organisation är hierarkiskt uppbyggd och 

specialiserad, både internt och i förhållande till omvärlden alltså en social struktur. Arbetet inom 

byråkratin är formaliserat och bygger på att skrivna dokument bevaras och kan kontrolleras (a.a.). 

Socialförvaltningen är en byråkratisk organisation som har relationer till klienter. De som arbetar 

inom en byråkratisk organisation får underkasta sig en högre auktoritet samtidigt som de utövar 

auktoritet i relation till klienterna (a.a.). Med anledning av den byråkratiska organisation som 

socialsekreterare befinner sig inom kommer vi i studien använda oss av statsvetaren Michael Lipsky´s 

teori “street level bureaucracy” (Lipsky, 1980). Teorin kan översättas till svenska med 

“gräsrotsbyråkrat” vilket definieras som offentligt anställda tjänstemän som i sitt dagliga arbete 

kommer i kontakt med medborgare i samhället och har i sitt arbete en viss mån av handlingsutrymme 

(Johansson, 2007). Lipsky´s handlingsutrymmesteori innefattar flera begrepp och vi kommer i studien 

använda oss av alienation, förespråkare (advocacy), resurser, klientens behov och kommer således 

utelämna begreppen prioriteringar, mål, självbestämmande rätt och konflikt. Nedan beskrivs 

begreppen och hur de används i studien. 

 

5.1.2 Gräsrotsbyråkraten 

I Lipsky´s (1980) teori är kärnan handlingsfrihet eller handlingsutrymme. Handlingsutrymmet speglar 

den frihet som den offentligt anställda tjänstemannen har i sitt dagliga arbete (a.a.). 

Gräsrotsbyråkraten ges frihet att tolka innebörden av organisationens bestämmelser, riktlinjer och 

mål. Det dagliga arbetet kan således styras och utformas av gräsrotsbyråkraten men någon 

bestämmanderätt i organisationen har inte gräsrotsbyråkraten (a.a.). Inom den svenska kontexten vill 

Roine Johansson (2007) i sin doktorsavhandling Vid byråkratins gränser påpeka att alla tjänstemän 

inte kan räknas som gräsrotsbyråkrater utan endast de som har möjlighet att ifrågasätta 
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organisationens riktlinjer och klientens krav. I avhandlingen använder han Lipsky´s teori för att 

förklara handlingsutrymmet inom den svenska kontexten. 

Gräsrotsbyråkraternas arbete är svåra att mäta utifrån mål och effektivitet då det ofta saknas 

kunskap om vad som är den mest effektiva uppdraget. Johansson (2007) beskriver det utifrån att 

gräsrotsbyråkraten inte är kontrollerad när den arbetar med en uppgift utan kontrollen befinner sig 

före och efter arbetsinsatsen. Socialförvaltningen är en organisation med begränsade resurser vilket 

ställer krav på gräsrotsbyråkraten att både förhålla sig till budgeterade ramverk samtidigt som den ska 

utreda klientens behov av insatser. Genom att gräsrotsbyråkraten ofta har en hög arbetsbelastning och 

begränsade resurser att förhålla sig till kan situationen ses utifrån ett bottom-up perspektiv vilket 

beskrivs av (Johansson, Dellgran & Höjer, 2015) som ett perspektiv då gräsrotsbyråkraten skapar sin 

egen policy för att hantera de dagliga arbetsuppgifterna. 

 

5.1.3 Klientrelationen 

Gräsrotsbyråkraten kommer i sitt dagliga arbete i direktkontakt med medborgare. För att medborgaren 

ska anpassas till organisationens formella krav måste gräsrotsbyråkraten anpassa medborgaren till 

organisationens formella ramar (Lipsky, 1980). Klienten ser sig själv utifrån sina individuella 

omständigheter medan organisationen förvandlar individen till en klient. Den organisatoriska 

konstruktionen kallad klient gör att de insatser som klienten är i behov av måste falla inom det 

specialiserade arbetsområdet som gräsrotsbyråkraten arbetar inom (a.a.). Gräsrotsbyråkratens 

uppfattning om klienten beskriver Johansson (2007) kommer således att styras av de administrativa 

kategorier som organisationen tillhandahåller. Den specialiserade byråkratin kräver att människan 

konstrueras till att passa in i organisationen och kan således vara patient på sjukhus samtidigt som 

klient inom socialförvaltningen (a.a.). Denna specialisering innebär att organisationen endast tar hand 

om en liten del av klientens liv. Johansson (2007) beskriver två faktorer för att en klient ska kunna 

existera, dels måste individen få en byråkratisk identitet och dels måste organisationen ha en relation 

med klienten. Gräsrotsbyråkratens klientrelation kan ses som dubbel beskriver Johansson (2007), den 

är ett förhållande mellan organisationen och klienten och samtidigt en kontakt mellan två människor. 

Kontakten är begränsad utifrån ramar och administrativa kategorier som har utformats för att klienten 

ska anpassas till organisationen vilket betyder att socialförvaltningen har konstruerat en klient (a.a.). 

För att gräsrotsbyråkraten ska kunna utföra det dagliga arbetet så konstrueras klienten till en 

organisatorisk produkt, detta medför att klienten befinner sig någonstans mellan ett ärende för 

gräsrotsbyråkraten och en unik individ (a.a.). När gräsrotsbyråkraten i sitt arbete har en längre och 

intensivare kontakt med klienten formas den i gräsrotsbyråkratens ögon mer till en unik individ (a.a.). 

När gräsrotsbyråkraten utreder ett behov kan konflikter uppstå utifrån vilken målbild klienten 

respektive gräsrotsbyråkraten har för insatsen (Lipsky, 1980). Gräsrotsbyråkraten är styrd av de inre 

gränserna och den kontrollfunktion som organisationer har inom sig, dessa sätter ramarna för arbetet i 

form av lagar och riktlinjer och klientens önskemål av insatser kan då stå i konflikt mot 
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gräsrotsbyråkratens faktiska handlingsutrymme (a.a.). Gräsrotsbyråkraten får då en roll som en 

företrädare (advocacy) för klienten då den både ska argumentera i förhållande till klientens behov 

men även förhålla sig till organisationens resurser och riktlinjer (a.a.). 

 

5.1.4 Kritik mot street-level bureaucrats 

Howe (1991) är en av kritikerna till Lipsky´s teori. Howe (1991) beskriver att handlingsutrymmet för 

gräsrotsbyråkrater inte alls är så stort som Lipsky beskriver. Gräsrotsbyråkraterna är starkt begränsade 

och måste följa lagstiftning, riktlinjer och regler och det är just detta som definierar 

gräsrotsbyråkratens arbete (a.a.). Kunskap, etik och erfarenhet är inte faktorer som påverkar 

gräsrotsbyråkratens arbete utan är mer en önskan kring gräsrotsbyråkraten skulle vilja ha det. Howe 

(1991) gör en jämförelse med den medicinska professionen som har en egen makt över kunskapen 

vilket således givit professionen monopol på sin kunskap. Socialt arbete har inte samma status och 

socialt arbete skulle inte finnas utan sin kontext (a.a.). 

 

5.2 Systemteori  

Den typ av systemteori som används för att förstå det sociala arbetets verksamhetsfält kommer 

ursprungligen från Von Bertalanffys generella systemteori som tar utgångspunkt i att alla organismer i 

naturen ingår i olika system (Bernler & Johnsson, 1985). Enligt Payne (2015) betraktar systemteorin 

människor från ett helhetsperspektiv. Individen är systemmedlem i tex familjen, på arbetet eller 

samhället i stort där alla anslutna i systemet påverkar varandra i ett cirkulärt mönster. Fokus ligger på 

att lokalisera kopplingar för att identifiera de resurser och möjligheter som finns tillgängliga. Detta 

görs för att få kopplingarna att fungera på ett bra sätt (a.a.). Michailakis & Schirmer (2017) förklarar 

hur socialt arbete handlar om att behandla grupper, familjer och individer inom ett sammanhang, inte 

avskilda. Att applicera en systemisk ansats på sitt arbete innebär således att det finns utrymme för att 

synliggöra nya mönster och kopplingar. Eftersom det finns en stark betoning på helheten inom 

ansatsen så relaterar författarna till synsätten holistiskt och relationellt där utgångspunkten inom 

systemansatsen handlar om hur systemet som övergripande enhet är organiserad. Enligt Bernler & 

Johnsson (1985) finns det inom systemteorin både öppna och slutna system. Inom ett öppet system 

handlar det om att systemet är bestående och fortsätter återskapa sig själv. Systemets tillstånd kräver 

ett gemensamt samspel med omgivningen och med relationerna till de andra inom systemet. I vår 

studie kommer vi att utgå ifrån missbruksvården som ett öppet system som fortsätter bestå på grund 

av relationen mellan sjukvård och socialtjänst. Enligt Payne (2015) har det öppna systemet förmåga 

att återskapa sig själv genom Återkopplingsslingor.  Författaren beskriver även olika hjälpsystem 

inom systemteorin där det samhälleliga och sociala omfattar myndigheter och sjukvård. Uppsatsen 

kommer utgå från detta sociala och samhälleliga hjälpsystem och relationen mellan sjukvård och 

socialtjänst för att kunna analysera och förklara dess resultat. Begreppen som redogörs för ovan 
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kommer användas i uppsatsen för att förstå socialtjänstens samverkan med hälso- och sjukvården vid 

läkemedelsassisterad behandling. 
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6. Resultat 

Uppsatsens resultat presenteras nedan under huvudrubriker som motsvarar studiens frågeställningar. 

Även svaren från respondenterna sammanfattas under huvudrubrikerna som utgår ifrån uppsatsens 

syfte vilket är att öka kunskapen om handlingsutrymmet för socialsekreterare inom socialtjänsten i 

samverkan med hälso- och sjukvården kring klienter med LARO. Samtliga respondenter arbetar som 

socialsekreterare inom vuxenenheten/missbruk. Respondent 1, 2 och 2B arbetar på samma 

stadsdelsförvaltning. Respondent 3 arbetar likväl som socialsekreterare men i en kommun. 

Respondent 4, 5, 5B och 6 arbetar alla inom samma stadsdelsförvaltning. Utifrån frågeställningarna i 

uppsatsen utformades frågor till respondenterna utifrån två teman: Vilket handlingsutrymme har 

socialsekreteraren i arbetet med klienten som deltar i läkemedelsassisterad behandling för 

opioidberoende? Vad har socialsekreterare för erfarenheter av samverkan med hälso- och sjukvården 

vid läkemedelsassisterad behandling? Intervjuguiden finns under bilaga två i uppsatsen. 

Nedan presenteras respondenterna i studien utifrån deras ålder, hur länge de arbetat med 

myndighetsutövning och hur länge de arbetat med beroendeproblematik. 

 

Respondent 1 är 41 år, myndighetsutövning i 13 år, med beroendeproblematik i 4 år. 

Respondent 2 är 64 år, myndighetsutövning med beroendeproblematik i 20 år. 

Respondent 2B är 31 år, myndighetsutövning med beroendeproblematik i 5 år. 

Respondent 3 är 29 år, myndighetsutövning i 5 år, med beroendeproblematik i 4 år. 

Respondent 4 är 46 år, myndighetsutövning i 7 år, med beroendeproblematik i 4,5 år. 

Respondent 5 är 26 år, myndighetsutövning i 2 år, med beroendeproblematik i 1,5 år. 

Respondent 5B är 31 år, myndighetsutövning i 3,5 år, med beroendeproblematik i 1,5 år. 

Respondent 6 är 25 år, myndighetsutövning i 1,5 år, med beroendeproblematik i 9 månader. 

 

6.1 Vad är socialtjänstens handlingsutrymme vid läkemedelsassisterad 
behandling för opioidberoende? 
 

6.1.1 Socialtjänstens helhetssyn och hälso- och sjukvårdens goda kvalité 

Flera av respondenterna berättar att de tycker att vårdgivaren LARO och socialtjänsten har samma 

mål för klienten som är att få ett fungerande vardag för klienten. Respondent 6 säger att: 

 

Jag jobbar inte för att personen ska bli fysiskt frisk utan jag jobbar för att personen ska ha en fungerande 

vardag mer. Medan vården ser lite mer kanske att personen ska vara fysiskt och psykiskt frisk. Så på det 

sättet har man ett gemensamt mål men fortfarande sociala och medicinska perspektiv. 

 

Då det kommer till socialtjänstens ansvar för klienten vid LARO har alla respondenter beskrivit hur 

de på socialtjänsten arbetar med den sociala aspekten av klientens liv medan vården ansvarar för den 

medicinska delen. Samtliga respondenter klargör att det som är mest grundläggande för att landstinget 
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ska kunna bevilja behandlingen är att den aktualiserade har ett boende i någon form. Vanligen ett 

stödboende eller behandlingshem till en början då hemlöshet är vanligt förekommande vid denna form 

av beroendeproblematik. De menar att detta är det viktigaste för att skapa en grundläggande trygghet 

för klienten innan behandlingen påbörjas och för att klienten ska kunna ha en fungerande vardag. 

Majoriteten av respondenterna betonar vikten av att ha både en bostad och en stabil ekonomi. 

Respondent 6 beskriver det sociala ansvaret i förhållande till vårdens som tillexempel:  

 

Det är boende som är en social faktor, det är ekonomi som är en social faktor alltså mer sådana saker. 

Medans vården jobbar mer med att lindra de fysiska eller psykiska problemen hos personen och det gör 

inte jag utan att jag kanske istället hänvisar till någon eller samarbetar med någon. Jag måste liksom se 

helhetsbilden, för mig är det boende, ekonomi, familj och umgänge; har vi några rättsliga problem och 

behöver vi jobba med frivården liksom, alltså sådana saker. 

 

Respondent 2 förklarar: 

  

Såhär är det att landstinget eller den privata aktören står ju för den medicinska delen och socialtjänsten för 

den sociala delen. Och då tänker man såhär... det minsta man behöver ha när man startar i ett program det 

är en bostad och en ekonomi så att det vill de gärna att socialtjänsten ser till att de har. Och har de bara det 

då kan landstinget ge dem medicinen. 

 

Respondenterna berättar om vad klienten måste uppfylla för krav för att beviljas behandling och 

respondent 2 redogör för syftet med behandling: “Målet är att slippa den kroniska jakten på droger, att 

få någon form av stabilitet och kunna fokusera på andra saker i livet.” Flera respondenter säger att 

målen med de sociala insatserna är individuella och ser olika ut för olika klienter. Samtliga 

respondenter anser att LARO är ett bra behandlingsprogram. Följer klienten programmet finns det en 

stor chans att återgå till det “normativa samhället”. Respondent 6 definierar normativt som: “Ett 

vanligt liv i våran samhällsenliga definition med jobb, kanske skaffa familj, partner, boende, för det är 

bevisat att går man i LARO program så har man ett riktigt liv som man är nöjd med.” Flera av 

respondenterna säger att det är ett välfungerande program för många människor men att socialtjänsten 

inte träffar alla. Många följer LARO- behandlingen utan att ha kontakt med socialtjänsten. 

 

6.1.2 Helhetsperspektivet kring människan 

Större delen av respondenterna säger att flera av LARO-deltagarna har en tung och omfattande 

beroendeproblematik i bakgrunden. Tre av respondenterna menar att LARO-behandlingen låser fast 

klienterna i ett missbruk och de klienter som det har gått bra för är de som slutat med programmet 

helt. Den läkemedelsassisterade behandlingen skapar inte alltid rätt förutsättningar för att lyckas. 

Respondent 2 beskriver en konversation med LARO-teamet utifrån ett fiktivt klientnamn och berättar: 

“De säger såhär, gud tänk om Pelle bara kunde gå en dag i veckan det skulle vara jättebra för honom, 

men nu måste han komma varje dag för det har varit så mycket sidomissbruk”. Flera respondenter 

anser att det är svårt att lämna missbruket bakom sig när klienten måste vistas i den miljön och 

respondent 2 resonerar: “För vissa har det ju funkat för men för de flesta verkar nästan missbruket bli 
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värre”. Flera respondenter resonerar om att programmet är det minst dåliga alternativet för klienter. 

Klienten kan inte gå i 12-stegsprogrammet eftersom behandlingsformen kräver att klienten är nykter. 

Även underhållsbehandling med metadon anses skapa en sinnesförändring hos individen som 

omöjliggör ett deltagande i 12-stegsprogrammet. Respondent 3 säger att LARO kan vara det som 

krävs för att en klient ska kunna bygga upp sitt liv och menar att programmet faktiskt räddar liv, men 

tycker att LARO-behandling måste villkoras mer. Samtliga respondenter tar upp sidomissbruket som 

ett problem. 

En samverkan och gemensam planering är viktigt för att helheten ska fungera men 

välfärdsorganisationen är uppdelad i olika områden och människans problem ska lösas med insatser 

från olika professionella, vilket kan vara utmanande för samverkan. Respondent 6 säger: 

 
Har du självmordstankar... och bara: ‘jag kommer hoppa framför tåget’ och så går du till psykakuten och 

de bara: ‘men du har ju tagit benso eller rökt cannabis! Du ska till beroendeakuten’. Man liksom tar inte i 

det här då och du kommer inte in på psykakuten om du har ett missbruk. 

 

Flera av respondenterna resonerar om att de sociala och de medicinska insatserna är som mest 

framgångsrika i kombination med varandra när samverkansparterna träffas tillsammans med klienten 

och pratar om situationer som uppstår i klientens liv. Två av respondenterna tycker att kontakten med 

LARO-teamen skapar en trygghet i arbetet då teamet träffar klienten varje dag och därigenom får 

indikationer tidigt om personen tagit återfall eller inte följer planeringen med behandlingen. 

Samsjukligheten är problematisk och medför svårigheter i arbetet. Respondent 6 säger: “Man skulle ju 

vilja ha ett hus där alla sitter....”. Klienter med LARO-behandling måste ha många kontakter inom 

socialtjänsten och vården samtidigt och flera av respondenterna säger att färre kontakter skulle gynna 

klienten.  

Det är svårt i början för de som går i LARO-behandling med många förändringar både fysiskt och 

psykiskt. Respondent 2 säger: “Våga vara drogfri och möta alla tankar och känslor, det är mycket att 

ta in”. 

 

6.1.3 Andra droger och LARO 

Samtliga av studiens intervjupersoner har på eget initiativ påpekat det sidomissbruk som förekommer 

vid LARO. Flera av respondenterna beskriver att det skiljer sig åt mellan vårdgivarna då det kommer 

till toleransen av sidomissbruket. Respondent 1 uttalar sig om sidomissbruket upprepade gånger: ”Jag 

personligen är emot att man tillåter sidomissbruk som man gör idag.” och ”Jag tycker att man ska 

strama åt lite i teamen. Vissa team är jättebra, men det hjälper inte någon att ha ett fortgående 

sidomissbruk i kombination med LARO-behandling. Då fyller det inte sitt syfte.” och återigen 

beskrivs problematiken: ”Du kan ju gå på sprututbytet fast du har LARO för att det är sekretess 

emellan. Då kan du gå och hämta ditt metadon eller buprenorfin och sen efter kan du gå till 

sprututbytet och hämta rena verktyg.” 
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Respondent 5 har också uttalat sig om detta sidomissbruk: 

 

Ja det sa vi liksom också att det verkar vara att olika mottagningar gör lite olika bedömningar av vad som 

är okej att göra vid sidan av när man har LARO. Många eller de som jag har använder ju tabletter, alltså 

bensodiazepiner mycket vid sidan av.  

 

Här följer citat från respondent 1 från svaren på frågan om hur det fungerar idag: “Kraven är ju inte 

lika hårda idag som det var för några år sen då du skrevs ut, men idag gör du inte det.” Respondent 2 

säger: ”Det är så uppluckrat idag. Nu är det nästan ingen som kommer till utskrivningsgruppen och 

kommer man dit så blir man av med metadonet eller buprenorfinet i en månad. Du får en 

månadsspärrtid.” Då vi frågar respondenten om när denna förändring började beskriver respondenten: 

 

Det har luckrats upp under resans gång, sen är det ju Socialstyrelsen som styr upp det här men de har inte 

heller några fullständiga kontroller utan det sker saker trots att de ger sina ramar så sker det saker ändå 

som är ganska luddiga sådär. 

 

Alla respondenter redogör för svårigheter med det sidomissbruk som förekommer på programmet och 

flera av respondenterna anser samtidigt att behandlingen kan vara det minst dåliga alternativet för 

personer med opioidmissbruk. Nedan är ett urklipp från en av intervjuerna med två respondenter:  

 

Man kanske kommer dit för att man har behovet av underhållsbehandling av opiater men sen tillkommer det 

istället en massa annat sidomissbruk för att det är den miljön och de säljer till varandra och så. Det är ju inte 

nåt jättebra sätt om man vill komma ifrån missbruk men vissa klarar inte av att sluta helt enkelt med opiater 

och då kanske det inte finns något bättre val. 

(2:B) Nej precis, då är det så... det minst dåliga att gå i de här programmen. 

 

6.2 Vilka erfarenheter har socialsekreterare av samverkan med vårdgivare av 

läkemedelassisterad rehabilitering för opioidberoende? 

Samtliga respondenter berättar om deras arbetsuppgifter i förhållande till samverkan med sjukvården. 

De förklarar att när det kommer till beslut om behandling så är det socialtjänstens ansvar att skicka 

remiss till landstinget men att de inte gör några egna bedömningar i frågan. Beslut om att inleda 

behandling beviljas av sjukvården. Det är också sjukvården som beslutar om att skriva ut 

klienten/patienten från behandlingen. Flera av respondenterna resonerar kring hur samverkan med 

vården fungerar i praktiken och de kommer med förslaget att större ansvar borde ligga på landstinget. 

Respondent 2 säger: ”Det behövs mer ansvar från vårdens och landstingets sida och de borde också 

utreda neuropsykiatriska funktionshinder”. Respondent 3 resonerar: ”Tycker att så mycket av 

behandlingen som möjligt borde ligga på landstingets för att de har bäst kompetens”. 

Även respondent 4 kommer med samma förslag: ”Missbruksdelen som socialtjänsten har borde ligga 

på landstinget för att då hade det varit enklare men nu handlar det om att samarbeta.” Flera av 

respondenterna föreslår att ett ansvar kring utredning av neuropsykiatriska funktionsnedsättningar 

borde ingå i LARO´s arbetsuppgifter för att på ett bättre sätt kunna utreda frågor kring samsjuklighet. 

Intervjupersonerna berättar om att det finns brister i samverkan mellan sjukvården och socialtjänsten. 
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När frågan ställs om hur samverkan med vården hade kunnat se annorlunda ut resonerar respondent 1: 

”Mer regelbunden återkoppling, vi sitter ju inte och ringer teamen stup i ett utan man kanske får 

vetskap om att den här personen inte lämnat prov på flera veckor fast personen är placerad hos oss.” 

och samma respondent fortsätter sitt resonemang: 

 

Allt tar så himla lång tid. Ska man koppla på psykiatrin? Det ska vara drogfritt, psykolog då är det 

väntetid, ja. Det är mycket som kan förbättras. Man jobbar väldigt mycket i stuprör! Det kan vara väldigt 

svårt att samarbeta och det kan vara väldigt svårt att samarbeta internt också. 

 

Två andra av intervjupersonerna förklarar detta ytterligare: ”Det är vi som ser till att det blir 

uppföljningar och vidare utredningar. Och så tycker jag att vården borde ha lite koll på att utreda 

neuropsykiatriska funktionshinder.”  

Respondent 3 utvecklar frågan om samarbetet med vården: 

 

Själva den medicinska vården tycker jag fungerar ganska bra. Det jag kan tycka är lite besvärligt är om en 

klient har psykisk problematik också och att psykiatrin ska komma in där och få ett naturligt samarbete, för 

att där finns det inte någon direkt väg att gå så att där kan det vara problematiskt. Medan de som har den 

somatiska vården, där kan jag skicka remisser och ha en direktkontakt. 

 

Här följer ännu ett resonemang kring problematiken från respondent 5B: 

 

Ofta är det ju den psykiatriska problematiken som gör att de sidomissbrukar och så kanske de behöver en 

utredning från psykiatrin... men den går inte att genomföra för att de sidomissbrukar och man bara harvar 

på, fram och tillbaka. Sen så kanske personen blir drogfri ett tag och kanske sköter sin metadonbehandling 

men inte tillräckligt länge för att man ska hinna upprätta de kontakter som behövs. Så ja mycket 

samsjuklighet det är alltid en utmaning... det är de svåraste klienterna att jobba med. 

 

6.2.1 Remiss 

Samtliga respondenter berättar att det ingår i socialtjänstens ansvar att skicka remiss om LARO-

behandling till vårdgivaren om en klient önskar det. Samtliga respondenter förklarar även att klienten 

på egen hand kan ansöka om behandlingen genom att använda sig av egenremiss. Remiss kan även 

skickas från läkare på beroendemottagningen. Respondent nummer 3 förtydligar detta med en 

beskrivning av situationen: 

 

Det går till så att klienten tar upp med oss att de vill ha en remiss. Vi skriver en remiss där man beskriver 

hur den sociala situationen ser ut kring klienten. Man beskriver det vi känner till om opioidmissbruk kring 

klienten. För några år sen var det mycket hårdare att det var tvunget att vara dokumenterat att man har ett 

opioidmissbruk, det har man släppt på och de kan gå med på att man beskriver och proverna är inte lika 

viktiga... och så skrivs remissen. 

 

6.2.2 Multidisciplinära team 

Samtliga respondenter säger att det är klientens målbild som är styrande för målet med insatsen. 

Samtliga respondenter förklarar också att det är problematiskt med det sidomissbruk som vissa 
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klienter har. Respondent 1 förklarar: “Beviljas du LARO är ju tanken att du ska återgå till ett normalt 

fungerande liv utan sidomissbruk.”  

Att bli kvar i en värld utanför det normativa samhället kan skapa dilemma gällande vilka sociala 

insatser som socialsekreterare kan fortsätta bevilja klienten, med exempelvis boendesituationen. 

Respondenten säger också att det finns en skillnad mellan de privata vårdgivarna och landstingets 

LARO program - de privata är mer tillåtande med ett fortgående sidomissbruk än vad landstinget är.  

Flera av respondenterna resonerar liknande i de fall när en klient vill ha LARO-behandling och då det 

finns en motivation hos klienten. Det är inte socialsekreteraren själv som beslutar om LARO utan de 

skickar en remiss till vårdgivaren. Denna situation kan upplevas som problematisk och respondent 3 

beskriver detta: 

 

Med vissa klienter känner man att den här personen vill det här och den här personen vill vara drogfri. 

Men sen träffar man också klienter som man får känslan av att vill den här personen verkligen vara 

drogfri? Eller ser den här personen substitutionsbehandling som ett sätt att få tillgång till fria droger? 

 

Klienternas målbild för behandlingen kan ibland krocka med den professionella bedömningen som en 

socialsekreterare gör. Respondent 2 menar att: “Det finns de klienter som säger att: ´Jag ska ha det här 

under en period och sedan ska jag trappa ur och klara mig utan.´- men det har jag aldrig varit med om 

att någon har gjort.” 

Eftersom LARO kan vara en livslång behandling så innebär det att klienten ska vara väl införstådd 

med vad programmet innebär. Samtliga socialsekreterare menar att klienterna ofta vet vad 

programmet innebär och det är ofta klienter med ett tungt långtgående beroende som ser programmet 

som en sista lösning att kunna leva drogfritt.  

Respondent 4 säger: “Vi försöker kanske först med öppenvården eller behandlingshem.” 

Respondent 4 och 6 resonerar båda kring vikten av att det finns en motivation hos klienten och 

betydelsen av att säkerställa att klienten är redo att påbörja programmet för att det annars kan bli ett 

för stort misslyckande. 

 

6.2.3 Respondenter med lång arbetslivserfarenhet 

Två av respondenterna med längst yrkeslivserfarenhet inom arbetsområdet beskriver hur den privata 

aktören X inom behandlingen har ett mer tillåtande förhållningssätt till sidomissbruk än vad 

landstinget har: 

 

Man får alltid lägga in det att X har ett vinstintresse och är ett privat företag. De har kanske lite längre 

fjäder innan de skriver ut folk för att de vill ha patienterna kvar och tjäna pengar och sådär. Medan de 

andra teamen, men det är väldigt mycket såhär att man hotar med de här utskrivningarna. Man skrämmer 

liksom vargen som aldrig kommer för de skriver liksom inte heller ut folk så lättvindigt. För ett par år sen 

var det så att bröt du inte sidomissbruket, om du höll på en eller två månader eller du var ständigt 

påverkad, då kom du till utskrivningsgruppen och så togs du upp där och då fick du den här spärrtiden på 

sex månader. 
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Det är även dessa två av respondenterna som delar samma erfarenhet av hur ovanligt det är att inte 

komma vidare från missbruket och från behandlingen. Den ena resonerar följande då frågan ställs 

vilka anledningar som kan vara skäliga till att avbryta behandlingen och skrivas ut: ”Jag tänker att jag 

aldrig hört om någon som inte återgår till missbruk. Respondent 2 svarar följande på frågan om vad 

som är den svåraste utmaningen med arbetet: 

 

Vi har ju väldigt många som vi tragglar med. Jag kan säga under mina tjugo år som jag har jobbat som 

handläggare i socialtjänsten med den här målgruppen så har jag inte en enda gång varit med om att det går 

så bra efter ett år så att socialtjänsten träder tillbaka, däremot är det vanligare idag att vi avslutar men inte 

för att det går bra utan vi mer tänker vad kan vi tillföra. 

 
Samma respondent förklarar att: 

  
Det finns ju de klienter som säger att: ´Jag ska ha det här under en period och sen vill jag trappa ur och 

klara mig utan.´ Man ser det som att man har det under en övergångsperiod, det har jag heller aldrig varit 

med om att någon har gjort. 

 

Dessa två förklarar också att kraven för att bli beviljad läkemedelsassisterad behandling har ändrats. 

De menar att det tidigare kravet om 2 års dokumenterat opiatberoende inte längre är aktuellt och 

respondent 2 beskriver detta med följande:  

 

Och idag vet vi ju att det kan komma in en kille som har köpt subutex svart på gatan och aldrig har prövat 

något annat, och han får komma in i ett program, så att det har hänt ganska mycket under de här åren. 

 

Samma respondent förklarar:  

 

Vi ger ju remittenter idag på klienternas önskemål, om de vill ha hjälp med remiss då så skriver vi remiss. 

Samtidigt så, för fem år sen kanske man hade varit mer, i det här remissförfarandet, sagt att det är ingen 

idé att du söker för att du kommer inte att bli godkänd. Men det säger man ju inte idag, man vet att alla blir 

ju godkända idag. 

 

Den andra av respondenterna beskriver denna förändring: 

 

Där kan jag tycka också att man har ju inga krav längre som förr med flera års opiatmissbruk, idag kan du 

ju få LARO-behandling utan att du har prövat några behandlingsinsatser överhuvudtaget. Jag kan ju tycka, 

min personliga åsikt är att andra möjligheter ska vara uttömda. Man har provat behandlingshem och 

försökt att bli drogfri. Hur ska man veta att man inte klarar det om man inte gett det en chans. Många är så 

att jag måste ha LARO. Nån som blivit utskriven att ja men du kan få åka iväg… ja men det kommer 

aldrig gå! Men hur vet du det när du inte ger det en chans? 
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7. Analys 

I vår analys har vi valt att presentera resultatet under två rubriker som knyter an till studiens syfte - att 

öka kunskapen om handlingsutrymmet för socialsekreterare inom socialtjänsten i samverkan med 

hälso- och sjukvården kring klienter med läkemedelsassisterad behandling för opioidberoende. 

Uppsatsens första frågeställning Vilket handlingsutrymme upplever sig socialsekreteraren ha i arbetet 

med klienten som deltar i läkemedelsassisterad behandling för opioidberoende? kommer vi att 

presentera under rubriken Socialsekreterares handlingsutrymme. Där kommer vi analysera vårt 

resultat tillsammans med Lipsky´s (1980) teoretiska begrepp om handlingsutrymme som vi 

presenterat tidigare under teoriavsnittet. Uppsatsens andra frågeställning är Vad har socialsekreterare 

för erfarenheter av samverkan med hälso- och sjukvården vid läkemedelsassisterad behandling? och 

den analysen kommer vi att presentera under rubriken Förutsättningar för samverkan. Det 

systemteoretiska synsättet använder vi för att sätta samverkan i ett större perspektiv. 

 

7.1 Socialsekreterares handlingsutrymme  

I detta kapitel analyserar vi vårt resultat i förhållande till studiens första frågeställning - Vilket 

handlingsutrymme upplever sig socialsekreteraren ha i arbetet med klienten som deltar i 

läkemedelsassisterad behandling för opioidberoende? Resultatet visar att socialsekreterarens 

handlingsutrymme är begränsat till sociala insatser som boende, ekonomi, familj och sysselsättning. 

Dessa sociala insatser är gräsrotsbyråkraternas huvudsakliga arbetsuppgifter och har således 

konstruerats för att uppmärksamma och utreda behovet i just dessa livsområden (Lipsky, 1980). För 

att socialsekreteraren ska kunna utreda klientens sociala situation behöver denne konstruera individen 

som är i behov av stöd utifrån organisationens kategorier. Detta görs genom att socialförvaltningen är 

kategoriserad efter behovsområden (Johansson, 2007). Socialsekreterarens handlingsutrymme 

innefattar således endast de sociala insatser som är relaterade till klienter inom behovsområdet 

beroendeproblematik. Lipsky (1980) beskriver handlingsutrymmet som generöst och att 

socialsekreteraren har en stor påverkan på utformningen av det dagliga arbetet. Vi kan i resultatet 

relatera detta till att socialsekreteraren har ett visst handlingsutrymme i klientkontakten men är 

samtidigt styrd av hur ofta socialsekreteraren träffar klienten. Socialsekreterarna beskriver också 

klientkontakten som väldigt olika, vissa klienter träffar de väldigt ofta och andra träffar de mindre 

ofta. Lipsky (1980) beskriver att en nära klientkontakt gynnar klienten av den anledningen att 

gräsrotsbyråkraten formar individen till en unik individ istället för ett ärende. Socialsekreterare 

problematiserar sitt handlingsutrymme då de ser att andra insatser från hälso- och sjukvården skulle 

gynna klienten. Socialförvaltningen har skapat sin klient utifrån sin diskurs medan hälso- och 

sjukvården har skapat sin patient utifrån den diskursen de befinner sig inom. Respondenterna 

beskriver att de har en samsyn kring målbilden för klienten med hälso- och sjukvården men de 
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upplever samtidigt att hälso- och sjukvårdens arbetssätt får till följd att positiva effekter av de sociala 

insatserna motarbetas ibland. Vi kommer att återkomma till detta i nästa rubrik. 

Resultatet visar att flera av respondenterna tycker att vårdgivaren ofta återkopplar för sent när det 

går sämre för en klient. Detta är ett resultat som Andersson & Johnson (2018) såg i sin forskning 

Valfrihet och egenmakt - en utvärdering av region Skånes vårdval för LARO också, där 

respondenterna berättade att socialtjänsten ofta kopplades in när den komplexa problemsituationen 

kring klienten eskalerat. När socialtjänsten samverkar med vården finns ett delat ansvar för klienten 

vilket begränsar gräsrotsbyråkratens handlingsutrymme, dels utifrån vad gräsrotsbyråkraten har för 

möjligheter att bevilja klienten sociala insatser, men också utifrån vad klienten har för mål med sin 

medicinska behandling. Lipsky (1980) beskriver att målen för en insats kan se olika ut beroende på 

vem som återger målbilden, målen kan formas antingen utifrån klientens individuella önskemål och 

förutsättningar eller med utgångspunkt i organisatoriska riktlinjer. Detta kan skapa konflikt i det 

dagliga arbetet för gräsrotsbyråkraterna. Handlingsutrymmet begränsas ytterligare, berättar 

respondenterna, genom att klienter som genomför LARO-behandling begränsas i 

välfärdsorganisationen av vilka sociala insatser som kan beviljas en klient med LARO. Detta eftersom 

det tillexempel endast är vissa stödboenden och behandlingshem som tar emot klienter som ingår i 

behandling. Johansson (2007) beskriver detta fenomen som en del av det begränsade 

handlingsutrymme som kommer från politiska strömmar och som påverkar organisationens ramar. 

 

7.2 Förutsättningar för samverkan 

Enligt tidigare forskning visar den vetenskapliga artikeln Patterns of organizations and management 

in private and public substance abuse programs, att det finns tydliga skillnader mellan privata och 

offentliga aktörer inom missbruksbehandling i USA (Roman, Ducharme & Knudsen, 2006). 

Forskningsstudien visar att det är vanligare med läkemedelsassisterad behandling inom den privata 

vården och inom den statliga är det vanligare att andra metoder erbjuds. Vårt resultat visar att 

socialsekreterare som samverkar med LARO-vårdgivare upplever att det finns skillnader mellan de 

privata utförarna och landstinget när det kommer till utförandet av behandlingen. Skillnaderna beror 

på att det finns olikheter i bedömningen av sidomissbruk, alltså i vilken omfattning ett sidomissbruk 

tillåts, menar respondenterna. Respondenter med längst arbetslivserfarenhet anser att det handlar om 

ett vinstintresse inom den privata vården, vilket skulle medföra att de inte gärna skriver ut patienter 

från programmet. Enligt Roman et al. (2006) finns det brist på fungerande samverkan mellan insatser 

som rör läkemedelsassisterad behandling och psykosociala insatser samtidigt och att det endast är 

58% av alla kliniker som erbjuder dessa insatser i kombination med varandra. Roman et al (2006) 

visar också att det är vanligt att hänvisa klienter med dubbeldiagnoser till andra utförare. Detta är 

relevant i förhållande till vår studie eftersom vårt resultat visar att när samverkan fungerar bra mellan 

socialtjänst och vårdgivare, så går det bra för klienten, men det blir tvärtom när det kommer till 
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samsjuklighet och omfattande sidomissbruk, för då brister samverkan mellan aktörerna. 

Respondenterna förklarar att psykiatrin inte tar emot någon med ett aktivt missbruk. En stor del av 

respondenterna beskriver att klienterna ofta har en problematik som handlar om neuropsykiatriska 

funktionsnedsättningar som egentligen behöver utredas. Detta påpekar flera av respondenterna som 

bakomliggande faktorer till att många sidomissbrukar andra preparat istället. Respondenterna 

upplever att det svårt när flera insatser måste koordineras. Resultatet av detta blir att klienten inte 

kommer vidare i sin behandling. Vårt resultat visar att dessa brister leder i förlängningen till att 

klienten inte får rimliga förutsättningar för att lyckas med behandlingen. I “Personer i tungt 

missbruk” (SOU 2005:82) och i ”Bättre insatser vid missbruk och beroende” (SOU 2011:35), 

genomförd 2011, ges förslag på att det övergripande ansvaret för både behandling och uppföljning av 

insatserna borde ligga på sjukvården istället för på socialtjänsten. I vår studie har samtliga 

respondenter poängterat att beroendevården skulle vinna på att behandlingsansvaret läggs helt på 

sjukvården. Enligt Payne (2015) ligger det sociala och samhälleliga hjälpsystemet på en makronivå. 

Beroendevården är ett öppet socialt system eftersom det sker ett utbyte med omgivningen och det 

finns relationer med andra system. Socialtjänsten arbetar utifrån ett helhetsperspektiv (SoL, SFS 

2001:453) men har ett begränsat handlingsutrymme. Klienter med beroende har oftast en komplex 

problematik och socialsekreteraren har endast vissa bestämda handlingsalternativ. När klienten 

misslyckas och ofrivilligt skrivs ut från en behandling i sjukvården eller hos en privat vårdgivare 

hamnar ansvaret för klienten i slutänden återigen på socialtjänsten, vilket medför att systemet 

återskapas. Payne (2015) beskriver systemets återkoppling som Feedbackslingor, dvs konsekvenserna 

av resultatet som uppkommer på grund av utflödeseffekterna inom systemet. Den systemiska ansatsen 

förklarar för hur beroendevården i samhället fortsätter att återskapa och bevara sig själv genom 

återkopplingen på socialtjänsten, trots att det finns brister i systemet. 
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8. Avslutande kapitel 

I det avslutande kapitlet summerar vi studiens slutsatser och vad det betyder för oss författare. 

Avslutningsvis ger vi förslag på vad vi finner intressant för vidare forskning inom ämnet. 

 

8.1 Slutsats 

Då studien syftade till att öka kunskapen om både samverkan och handlingsutrymme presenterar vi 

slutsatserna i två olika rubriker nedan. 

 

8.1.1 Handlingsutrymme 

Studien syftade till att öka kunskapen om handlingsutrymmet för socialsekreterare inom socialtjänsten 

i samverkan med hälso- och sjukvården kring klienter med LARO. Studiens slutsatser är att det finns 

faktorer som möjliggör handlingsutrymme för socialsekreterare men även faktorer som utmanar 

handlingsutrymmet. Handlingsutrymmet för socialsekreterare är begränsat till att innefatta den 

byråkratiska organisationens målbild. Socialsekreterarens handlingsutrymme styrs av lagar och 

riktlinjer som de förhåller sig till inom sitt dagliga arbete. Samordnade individuella planer (SIP) som 

samtliga respondenter arbetar med underlättar handlingsutrymmet. En annan faktor som gynnar 

handlingsutrymmet är socialsekreterarens erfarenhet inom myndighetsutövning då erfarenhet både ger 

frihet att argumentera för klientens behov i förhållande till förvaltningens budgeterade ramar men 

skapar också mod att i klientkontakten diskutera alternativa behandlingsalternativ. 

Faktorer som begränsar socialsekreterares handlingsutrymme är välfärdsstatens hantering av 

insatser till individer med beroendeproblematik. Välfärdssystem har valt att stratifiera eller 

kategorisera individens problematik vilket medför att det krävs samordnade och koordinerade insatser 

vid samsjuklighet. Socialsekreterare har en önskan om att huvudansvaret för en klient med 

beroendeproblematik skulle utgå från en huvudmans ansvar. En annan faktor som begränsar 

handlingsutrymmet för socialsekreteraren är när klientens målbild med behandlingen inte stämmer 

överens med den byråkratiska organisationens mål med behandlingen. Genom att välfärden 

kategoriserar medborgare utifrån behovsområden skapar det möjligheter för individen att delta 

samtidigt i flera insatser som kan ha motstridiga syften. För att ge ett exempel från resultatet kan 

klienter som har LARO samtidigt ingå i sprututbytesprogrammet vilket möjliggörs genom 

sekretesskyddet som finns inom sjukvården. Detta medför att socialsekreterare frågar sig hur det är 

möjligt att klienten i LARO kan delta i dubbla program samtidigt som har så olika syften.  

 

8.1.2 Samverkan med hälso- och sjukvården 

Utifrån samverkan mellan socialtjänsten och hälso-och sjukvården utgår socialtjänsten från de 

lagstadgade kraven om att bistå med psykosociala insatser och delta i samordnade individuella planer. 

Studiens slutsatser är att samverkan fungerar bra mellan socialtjänst och hälso- och sjukvård när det 
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går bra för klienten. I de fall då socialsekreteteraren har skapat en relation till läkare och 

sjukvårdspersonal inom LARO så återkopplas det mer frekvent mellan teamen och samverkan 

fungerar bättre. En annan faktor som underlättar för samverkan är då klientens målbild med 

behandlingen och målbilden med socialtjänstens insatser stämmer överens med varandra och att 

klienten är tillräckligt motiverad. Denna gemensamma målbild kan befästas genom mötena som sker i 

de samordnade individuella planerna.  

Något som försvårar samverkan är när hälso- och sjukvården inte återkopplar till socialtjänsten 

tillräckligt ofta. Flera av respondenterna förklarar att de skulle vilja att vårdgivaren återkopplade mer 

regelbundet, särskilt när sjukvården noterar att situationen börjar försämras för klienten. Annat som 

försvårar samverkan är faktorer som inte har med LARO i sig att göra utan med hur välfärden är 

organiserad. Försvårande faktorer är när klienten har ett fortgående sidomissbruk och samsjuklighet 

finns. Välfärden är organiserad utifrån ett icke holistiskt perspektiv vilket gör att människans 

problematik delas upp i olika områden. Detta medför att det blir svårt för socialtjänsten att samverka 

med både hälso- och sjukvården och eventuellt andra aktörer som skulle kunna kopplas in vid 

samsjuklighet.  

 

8.2 Diskussion 

Vårt resultat visar att det är komplicerat att samverka när klienter har ett omfattande sidomissbruk 

eller lider av samsjuklighet. De sociala insatser som socialtjänsten blir begränsade i att kunna bevilja 

handlar om boende, tolvstegsprogram, remiss till utredning inom psykiatrin eller psykolog. I vår 

uppsats har vi fått resultat som stämmer överens med rapporten om Valfrihet och egenmakt - en 

utvärdering av region Skånes vårdval för LARO (Andersson & Johnson, 2018). I rapporten förklaras 

att samverkan fungerar bättre när socialsekreteraren har en personlig kontakt till personal inom 

LARO-verksamheten. Det beskrivs även hur erfarenhet inom yrket underlättar för en bra samverkan 

mellan socialtjänst och LARO. Anderson & Johnson (2018) redogör för hur respondenterna i 

rapporten anser att samordnade individuella möten med klienten leder till en bättre samverkan. 

Respondenterna förklarar också att de anser att LARO borde ha ett större helhetsansvar för klienten 

och i de fall när det går sämre för en klient så kopplas socialtjänsten ofta in för sent (a.a.). Detta 

överensstämmande resultat menar vi stärker validiteten för vår uppsats och vi kan dra slutsatsen att 

den till viss del är generaliserbar trots att vi haft ett bekvämlighetsurval. Vi menar att det framgår av 

både tidigare forskning och av resultatet i uppsatsen att samverkan är en viktig faktor för att kunna 

bistå klienten med insatser inom flera områden och att den samordnade individuella planen är ett 

viktigt verktyg för alla tre aktörer - socialsekreteraren, vårdgivaren och klienten. 

Studiens resultat skulle kunna tolkas som att socialsekreterare önskar ett större handlingsutrymme 

med klienter som har LARO. Detta tolkar vi eftersom vårt resultat och tidigare forskning visar att 

verksamma socialsekreterare upplever att det ofta återkopplas för sent i de fall då det går sämre för 
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klienten. Uppsatsens resultat skulle också kunna tolkas som att de olika diskurserna som 

socialförvaltningen och hälso- och sjukvården befinner sig inom skulle behöva utgå ifrån ett 

gemensamt synsätt för att få en helhetsbild av klientens behov.  

Socialstyrelsens reviderade föreskrifter för att erhålla underhållsbehandling som började gälla 

2016 har enligt vår studie visat sig resultera i att klienter inte skrivs ut från programmet lika lätt som 

tidigare och får kortare spärrtid. Inom de privata substitutionsbehandlingarna är detta extra tydligt 

enligt respondenterna med längst arbetslivserfarenhet. Detta leder till att fler tillåts stanna i 

underhållsbehandling trots sidomissbruk. Enligt Roman et al. (2006) är det vanligt att personer med 

dubbeldiagnoser blir hänvisade till andra utförare. Detta stämmer med vårt resultat, men vi ser att 

samverkan försämras när klienter som omfattas av sidomissbruk och samsjuklighet behöver hjälp av 

en annan utförare, exempelvis psykiatrin.  

Samtliga respondenter i studien betonar värdet av att behandlingen hjälper till att rädda livet på 

många människor och flera av dem påtalar att behandlingen ses som det minst dåliga alternativet för 

personer med tungt opioidmissbruk. Vi har funderat på att, om målet med LARO är att rädda livet på 

människor, om man i så fall ska acceptera sänkta krav och hålla tillgängligheten öppen, eller om det 

primära målet istället ska vara att få människor att komma tillbaka till ett fungerande liv och på sikt 

återanpassas till samhällets normer med ordnade förhållanden kring boende och försörjning. Och 

huruvida dessa två syften behöver stå i konflikt med varandra eller inte. Detta har visat sig vara 

tämligen svåra etiska ställningstaganden som vi skulle behöva ha mer kunskap kring för att kunna 

uttala oss om. Det vi dock tycker och enas kring är att det bör finnas en välfungerande samverkan 

utifrån ett holistiskt perspektiv mellan aktörerna, särskilt vid kontakt med klienter som berörs av 

samsjuklighet och sidomissbruk. Detta holistiska perspektiv skulle möjliggöra att klienten med 

komplex problematik får rimliga chanser att lyckas med behandling och att flera problemområden 

skulle kunna behandlas samtidigt. 

Socialtjänstens arbete med klienten utgår ifrån ett helhetsperspektiv men när samverkan inte 

fungerar med hälso- och sjukvård vid samsjuklighet eller sidomissbruk skapas begränsade 

förutsättningar för handlingsutrymme. Vi anser att denna begränsning kan tolkas som att det 

medicinska perspektivet har en starkare ställning i jämförelse med det sociala perspektivet på 

klienten. Detta tolkar vi eftersom trots att evidens visar att förutsättningar för att lyckas med LARO 

försämras om ett sidomissbruk pågår, visar både tidigare forskning och resultatet i studien att 

socialsekreteraren upplever att återkoppling ofta sker för sent, i de fall klientens situation försämras. 
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8.3 Vidare forskning 

Vi har i vår uppsats valt att koncentrera oss på ämnena samverkan och handlingsutrymme för 

socialsekreterare som samverkar med hälso- och sjukvården gällande klienter i LARO. I början av 

skrivprocessen var vårt mål att få så mycket av en helhetsbild som möjligt över behandlingen och vi 

ville således även intervjua vårdgivare inom hälso- och sjukvården för att få ta del av deras 

erfarenheter av samverkan med socialtjänsten. Detta är också något, som flera av respondenterna tog 

upp under intervjuerna, skulle vara intressant att få veta mer om. När vi sökt information och 

fördjupat oss i vårt ämne, har vi samtidigt i den pågående samhällsdebatten sett att fler röster höjs för 

en tryggare och mer tillgänglig vård för individer i beroende. Ett fokus på att vårda istället för att 

straffa. Vi undrar hur insatser skulle kunna utformas för att möta samhällsdebattens önskan kring 

harm reduction. Frågan kvarstår också hur det skulle bli för klienten om en huvudman hade hela 

ansvaret och en mer holistisk syn tillämpades i behandling. 

Ett annat område som väckt intresse hos oss under genomförandet av vår kandidatuppsats är ämnet 

samsjuklighet. Detta område anser vi skulle behöva belysas mer. Hur vård och sociala insatser ska 

kombineras när samsjuklighet förekommer verkar vara ett tämligen outforskat område som skulle 

behöva fortsatt forskning. 
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Bilaga 1 

Informerat samtycke 

Hej! 

Vi är studenter på Ersta Sköndal Bräcke Högskola och skriver nu vår kandidatuppsats. Nedan 

följer information om uppsatsens syfte och vilka etiska riktlinjer vi följer. 

Syftet med studien är att belysa vad LARO är och vilken erfarenhet socialsekreterare har av 

att arbeta med läkemedelsassisterad behandling för opiatberoende. Uppsatsen ska ge ökad 

förståelse för hur det är att befinna sig mellan två diskurser kring missbruksbehandling.  

Du kommer att vara anonym och behandlingen av dina personuppgifter kommer inte kunna 

härleda dig till din arbetsplats eller till dig som person. Din medverkan är frivillig och du kan 

avbryta din medverkan närsomhelst om du önskar. Uppgifterna som framkommer under 

intervjun kommer endast användas till den aktuella uppsatsen. Genom detta förbinder vi 

studenter oss till Lag (2003:460) om etikprövning av forskning som avser människor. Genom 

att underteckna denna samtyckesblankett ger du som intervjuperson ditt samtycke till att delta 

i vår uppsats enligt ovanstående information. 
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Datum                             Namn 

 

Med vänliga hälsningar 

Nicole Antalek & Johanna Sörling 

Studenter på Ersta Sköndal Bräcke Högskola 

Johanna, johsorl@esbhstudent.se  

073-685 18 07 

Nicole, nicanta@esbhstudent.se  
072-311 39 08 
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Bilaga 2 
 

Intervjufrågor 

Ansvar Socialsekreterare 

 Vill du berätta lite kort om vad du har för arbetsuppgifter generellt? 

 Vilka insatser finns det för opioidmissbruk? 

 Vad är LARO-programmet? 

 Vad krävs för att få LARO behandling? 

 När är det aktuellt för en klient att ansöka om LARO, är det något ni diskuterar eller 

är det något klienten själv måste komma fram till? 

 Vilka faktorer måste vara stabila kring en klient för att den ska beviljas LARO, 

boende? Annat? 

 Vad är målet med LARO-behandling? 

 Kan du se ett nån skillnad på de som har LARO och de som gått i annan behandling 

när det kommer till återfall och anpassning till samhället? 

 När avslutas en klient med LARO hos er? eller är de livslånga klienter inom 

socialtjänsten. 

 Vad är dina åsikter om LARO-behandling, tycker du att det är bra behandlingsform? 

Samarbete vården 

 Vilka samverkar ni med när någon inleder en substitutionsbehandling? (före, under 

och efter) 

 Hur fungerar samverkan med vården? 

 Hur ser socialtjänst och vård och omsorgs mål för klient/patient, har ni alltid samma 

mål för klienten. 

 Vad händer om en klient tar ett återfall? 

 Skulle samverkan med vården kunna se ut på nåt annat sätt som gynnar klienten? 

Klienten/patienten 

 Vad har du för erfarenhet av de som påbörjar LARO? 

 Hur ser vägen in och ur LARO ut, vad kan du se för anledningar till avbruten 

behandling? 

 Finns det något som saknas i de insatser som idag finns tillgängliga för heroin 

missbruk? Ny evidens? Annat? 

Övrigt 

 Vad är den svåraste utmaningen i ditt arbete?  

 Finns det något värdefullt som du vill tillägga som vi har missat? 


